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Sydän-ja verisuonisairaudet kuuluvat Suomessa merkittävimpiin kansansairauksiin. Ne kuormitta-
vat terveydenhuoltoa ja aiheuttavat vuosittain miljoonien eurojen kustannukset. Tyypillisemmin 
kyse on sepelvaltimotaudista, jonka yleisin oire on rintakipu. Rintakipu itsessään voi olla pelottava 
ja ahdistava kokemus, ja on siksi usein syy hoitoon hakeutumiseen. Kaikki rintakipu ei kuitenkaan 
ole sydänperäistä, vaarallista tai henkeä uhkaavaa. Rintakivun syy tulisi kuitenkin aina selvittää, 
sillä selvittämättömän, ei-sydänperäisen rintakivun kustannukset voivat nousta jopa suuremmiksi 
kuin sepelvaltimotaudista aiheutuneet kustannukset. Tämä tutkimus on osa Sydämen asialla -han-
ketta. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvailla ja selvittää, asiakas- ja potilastietojärjestelmistä 
saatavien tietojen perusteella, sellaisten asiakkaiden profiileja ja palvelupolkuja, jotka olivat käy-
neet vuoden 2016 aikana Oulun yliopistollisessa sairaalassa sydämen sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvauksessa, mutta joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia. 
 
Tutkimus tehtiin retrospektiivisenä rekisteritutkimuksena ja aineisto kerättiin Oulun yliopistollisen 
sairaalan kardiologisesta potilasrekisteristä ja potilastietojärjestelmästä. Tutkimusaineisto tallen-
nettiin Excel -taulukkolaskenta-ohjelmaan ja kuvailevat analyysit suoritettiin SPSS -tilasto-ohjelmaa 
apuna käyttäen. Tutkimustulosten perusteella tuotettiin neljä potilasprofiilia. Tulosten perusteella 
suurimmalla osalla, Oulun yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2016 sydämen sepelvaltimoiden 
varjoainekuvauksessa olleista potilaista, joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia, oireen kuva oli 
lähtökohtaisesti sepelvaltimotaudille epätyypillinen. Ensisijaisena oireena oli myös 60,5%:lla ta-
pauksista joku muu kuin rintakipu, esimerkiksi hengenahdistus tai rytmihäiriötuntemus. Sepelvalti-
motaudille tyypillinen rintakipu oli oirekuvana 8,9%:lla aineiston potilaista. Tyypillisin potilaan pal-
velupolku (65%) kulki terveyskeskusvastaanoton tai terveyskeskuspäivystysvastaanoton kautta ra-
situs-EKG tutkimukseen. Potilaista 35% tulivat oireen perusteella suoraan Oulun yliopistollisen sai-
raalan päivystykseen. Päivystykseen tulleista potilaista 12,5% menivät päivystyksellisesti suoraan 
sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen ja 22,5% potilaista siirtyi osastolle seurantaan ja odotta-
maan jatkotutkimuksia. 
 
Tuloksista voidaan päätellä, että ei-sydänperäisen ja sydänperäisen rintakivun ja tai muun oireen 
erotusdiagnostiikka on haastavaa eikä olemassa olevia resursseja hyödynnetä riittävästi. Useat eri 
tietojärjestelmät ja riittämätön tiedon kulku vaikeuttavat potilaan kokonaisvaltaista arviointia ja siten 
tutkimusmenetelmien valintaa. Tuloksia voidaan hyödyntää ei -sydänperäisen rintakivun ja sepel-
valtimotaudin kuvantamisen kehittämistyössä ja saavuttaa siten taloudellista hyötyä. 
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Cardiovascular diseases are one of the most predominant national diseases in Finland. They bur-
dened health care and costs millions of euros per year. The most typically case is coronary heart 
disease, and most common symptom is chest pain. Chest pain itself, can be a scary and distressing 
experience and because of that, is often are the reason for seeking treatment. However, all chest 
pain is not coming from the heart, be dangerous or life-threatening. In any case, the causes of 
chest pain, should always be resolved, because the costs of non-cardiac chest pain may rise even 
higher than the costs of coronary heart disease. This research is part of the Sydämen asialla - 
project. The purpose of this study was to describe and find out the profiles and service paths of the 
patients, which have been made coronary angiography at the Oulu University Hospital in 2016, but 
who did not have coronary artery disease. The data of this study was collected from client and 
patient information system. 
  
The research was done as a retrospective register study and the data was collected from the car-
diology patient registry and patient information system of the Oulu University Hospital. The study 
material was saved in the Excel -spreadsheet program and descriptive analyzes were performed 
using the SPSS -statistics program. Based on results of the study, four patient profiles were pro-
duce. Most of the patients, who had been in coronary angiography at the Oulu University hospital 
in 2016 and had not diagnosed coronary artery disease, was found atypical symptoms of coronary 
artery disease. The primary symptom was also 60.5% of the cases, other than chest pain, for ex-
ample dyspnea or arrhythmia. A typical chest pain of coronary artery disease was a symptom in 
8.9% of patients in this data. Patient service path were mainly (65%) through the healthcare center 
or emergency healthcare center to a ECG-stress study. Because of the symptoms, 35% of the 
patients, came directly to emergency room of the Oulu University Hospital. Patients who came in 
ER, 12,5% of them was made coronary angiography directly and 22,5% of the patients, went to the 
ward to wait further examination. 
 
The results can be concluded, that the differential diagnosis of non-cardiac chest pain and cardiac 
chest pain and/or other symptoms is challenging and the existing resources are not sufficiently 
developed. Many different information systems and inadequate information flow, complicates pa-
tients comprehensively evaluate and thus, choose research method to investigate patient symp-
toms. The results can be utilized in the development of imaging non-cardiac chest pain and coro-
nary artery disease and thus achieve economic benefits. 
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Rintakipu on yleinen oire muun muassa päivystyspoliklinikoilla asioivilla potilailla, mutta kivun voi-
makkuus ei välttämättä korreloi sairauden vakavuuteen (Mäkijärvi & Lommi 2015, hakupäivä 
16.2.2017). Pelkkä rintakivun kokemus ja tunteminen, voi kuitenkin vaikuttaa merkittävästi elämän-
laatuun, aiheuttaa ahdistusta ja sairauden tunnetta. Monet rintakipua kokevista tulevatkin sairaa-
laan pelon vuoksi. Rintakivun kokeminen on yleistä ja aina on mahdollista, että taustalta löytyy jokin 
vakava sairaus tai tilanne. Mahdollisten vakavien syiden poissulkemiseksi, rintakivun syy tulisi aina 
selvittää. (Mourad, Alvin, Strömberg & Jaarsman 2013, hakupäivä 16.2.2017). Rintakivun diagnos-
tiikka voi olla haastavaa eikä syytä koettuun kipuun aina löydetä. 
 
Rintakivun syyksi epäillään herkästi sepelvaltimotautia, kun sepelvaltimotaudille tyypilliset kriteerit 
täyttyvät. Kaikki rintakipu ei kuitenkaan ole sydänperäistä. Eken, Oktay, Bacanli, Gulen, Koparan, 
Ugras & Cete (2010, hakupäivä 14.2.2017) tutkimuksen mukaan, rintakivun vuoksi päivystykseen 
tulleista potilaista, lähes 60%:lla todettiin ei-sydänperäinen rintakipu. Mourad ym. (2013, 12 - 13) 
tutkimuksen mukaan, ei-sydänperäisen rintakivun kustannukset yhteiskunnalle ovat merkittäviä ja 
jopa korkeammat kuin sepelvaltimotaudista aiheutuneet kustannukset. Tämän vuoksi tulisi kehittää 
entistä parempia, tehokkaampia ja asiakkaat kokonaisvaltaisesti huomioivia menetelmiä diagno-
soida rintakipua.  
 
Suomen sosiaali- ja terveydenhuolto on kallis ja osin tehoton järjestelmä. Viime vuosien aikana on 
ollut valmistelussa useita erilaisia vaihtoehtoja siitä, miten terveyspalvelut tulisi tulevaisuudessa 
järjestää. (Huomisen sote 2015, 1.) Koko palvelurakenteen uudistuksella pyritään muun muassa 
parantamaan palvelujen yhdenvertaisuutta ja saatavuutta, sekä hillitsemään kustannuksia. Tarkoi-
tuksena olisi yhdistää Sosiaali- ja terveyspalvelut asiakaslähtöisiksi kokonaisuuksiksi, joissa palve-
lut järjestetään niin, että ne ovat oikea-aikaisia, vaikuttavia ja tehokkaita. Pyrkimyksenä on myös 
kehittää sosiaali- ja terveydenhuollon ohjaus- ja toimintamallit nykyistä asiakaslähtöisemmiksi, vai-
kuttavammiksi, kustannustehokkaammiksi sekä sovittaa palvelut paremmin yhteen. (Sote-uudis-
tuksen tavoitteet, hakupäivä 24.1.2017.) Pääministeri Sipilä on linjannut hallitusohjelmassaan 
(2015, hakupäivä 8.3.2017), että tulevaisuudessa tulisi vielä enemmän painottaa varhaista tukea, 
ennaltaehkäisevää työotetta sekä vaikuttavia asiakaslähtöisiä palveluketjuja. Ihmisten osallisuutta 
ja kokemusasiantuntijuutta palvelujen suunnitteluun tulisi hyödyntää nykyistä paremmin. Kansa-
  
7 
laisten liikkumista, terveellisiä elämäntapoja, ravintotottumuksia sekä vastuunottoa omasta elä-
mästä tulisi edistää, jotta ennaltaehkäisevät toimet olisivat tehokkaampia. Sosiaali- ja terveyden-
huollossa on kuitenkin vahvat ammatilliset erikoistumisen perinteet. Asiakkaita ja potilaita on totuttu 
katsomaan oireisiin ja diagnoosiin liittyvän viitekehyksen kautta, mikä ei edistä asiakkaan koko-
naisvaltaista hoidon tarpeen arviointia ja ymmärtämistä palvelujen tuottamisessa ja järjestämi-
sessä. Se, mikä eri ammattiryhmien erikoistumisessa on asiantuntemuksessa voitettu, on samalla 
sirpaloittanut asiakasnäkökulmaa. (Virtanen, Suoheimo, Lamminmäki, Ahonen & Suokas, haku-
päivä 8.3.2017.) PoPSTer-hankkeen (Pohjois-Pohjanmaan sosiaali- ja terveydenhuolto osana tu-
levaisuuden maakuntaa, 2017) loppuraportissa, jossa selvitettiin sosiaali- ja terveyspalvelujen jär-
jestämistä Pohjois-Pohjanmaalla sote- ja maakuntauudistuksen jälkeen, julkaistiin 10.8.2017. Sel-
vityksestä käy muun muassa ilmi, että työn tehokkuutta ja tuottavuutta tulee lisätä ja olemassa 
olevat resurssit on hyödynnettävä mahdollisimman vaikuttavasti. Tiedon on seurattava asiakasta, 
jotta vältettäisiin päällekkäistä, resursseja tuhlaavaa työtä ja tätä voidaan parantaa muun muassa 
yhtenäistämällä tietojärjestelmiä. Myös ennaltaehkäisevän työn ja ohjauksen roolia oli raportissa 
korostettu. (Leskinen 2017, hakupäivä 16.8.2017, 26.) 
 
Mäkäräisen ja Kauppisen (2017, hakupäivä 4.4.2017) tekemän selvityksen mukaan vaikuttavan 
diagnostiikan, kuten vaativien kuvantamispalvelujen sekä laboratoriokokeiden, toteuttaminen myös 
päivystysaikana vähentäisi terveydenhuollon kokonaiskustannuksia. Tulevaisuudessa on merkittä-
vää palvelujen ohjaus ja saatavuus, jotta potilaan sairauden diagnosointi ei pitkittyisi. Sote-uudis-
tuksella pyritään vaikuttamaan palvelujen saatavuuteen integroimalla eri toimijoita saman organi-
saation alle. Tavoitteena on parempi, asiakkaan tarpeet huomioiva, palvelukokonaisuuksien integ-
raatio. Käytännössä se tarkoittaisi sitä, että asiakas siirtyy saumattomasti palvelusta toiseen niin, 
että myös tieto siirtyy palvelusta toiseen. Tämä tarkoittaa esimerkiksi potilaan hoitopolkua, joissa 
potilas siirtyy perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon tai toisinpäin. On ehdotonta, että tieto 
seuraa potilasta, jotta vältytään muun muassa tekemästä samoja tutkimuksia useaan kertaan. Tällä 
on suoraan vaikutusta terveydenhuollon kustannuksiin. (Pohjola 2016, hakupäivä 29.3.2017.) 
 
Tämä tutkimus on osa Sydämen asialla -hanketta. Tutkimus toimii pilottitutkimuksena ja tarkoituk-
sena on kuvailla ja selvittää asiakas- ja potilastietojärjestelmistä saatavien tietojen perusteella sel-
laisten asiakkaiden profiileja ja palvelupolkuja, jotka ovat käyneet vuoden 2016 aikana Oulun yli-
opistollisessa sairaalassa sydämen sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa, mutta joilla ei todettu 
olevan sepelvaltimotautia. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää muun muassa rintakipupoti-
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laan diagnosoinnin kehittämistyössä. Tutkimusten ja hoidon parempi kohdentaminen oikealle poti-
laalle on kustannustehokasta, lyhentää jonoja tutkimuksiin sekä vähentää päällekkäisiä tutkimuk-
sia. Potilaan oikea-aikainen ja nopeampi diagnosointi lieventää myös potilaiden kokemaa sairau-
dentunnetta sekä parantaa elämänlaatua. Potilaan kokemalla sairaudentunteella ja elämänlaadulla 





2 RINTAKIVUN MONET KASVOT 
Tyypillisin rintakivun aiheuttaja on sepelvaltimotauti, joka on syöpien ohella yksi Suomen yleisimpiä 
kansansairauksia. Se kuuluu sydän- ja verisuonisairauksiin, jotka kuormittavat eniten suomalaista 
terveydenhuoltoa. (Kettunen, hakupäivä 14.2.2017.) Sydän- ja verisuonisairaudet ovat huomattava 
kansanterveydellinen haitta ja niistä aiheutuu vuosittain merkittäviä kustannuksia yhteiskunnalle 
(Mäkijärvi 2014, hakupäivä 18.1.2017). Sydän- ja verisuonitauteihin sairastuvuus on ollut jatku-
vassa laskussa vuodesta 2000 lähtien ja tähän on vaikuttanut muun muassa kohentuneet elintavat, 
mutta myös parantunut ennaltaehkäisy ja hoito (Sydän – ja verisuonitautien yleisyys, hakupäivä 
18.1.2017).  
 
Rintakivun syyksi epäillään herkästi sepelvaltimotautia, kun sepelvaltimotaudille tyypilliset kriteerit 
täyttyvät. Käypä hoito –suosituksessa stabiili sepelvaltimotauti (2015, hakupäivä 16.2.2017), rinta-
kivun ja epäillyn sepelvaltimotaudin diagnostiikkaan vaikuttavat kliiniseen arvioon perustuva oirei-
den laatu, taudin todennäköisyys eli riskitekijöiden arviointi, käytettävissä olevat hoitoresurssit, dia-
gnostisten tutkimusten saatavuus, potilaan toivomukset ja liitännäissairaudet. Rintakivusta kärsi-
vän potilaan ensisijaisia perustutkimuksia ovat hyvä kliininen tutkimus ja taustatietojen selvittämi-
nen sekä sepelvaltimotaudin riskien kartoitus, laboratoriokokeet, lepo EKG sekä keuhkojen rönt-
genkuva tarvittaessa. Esitietojen perusteella tulisi kartoittaa sepelvaltimotaudin todennäköisyys klii-
nisten tietojen perusteella, kun otetaan huomioon taudin yleisyys väestötasolla. Ennakkotodennä-
köisyyden arviointi vaikuttaa merkittävästi jatkotutkimusten valintaan. Kuitenkin on syytä käyttää 
harkiten erilaisia tutkimuksia, sillä tutkimustulosten luotettavuus on myös osin riippuvainen ennak-
kotodennäköisyydestä. 
 
Kaikki rintakipu ei kuitenkaan ole sydänperäistä. Eken ym. (2010, hakupäivä 14.2.2017) tutkimuk-
sen mukaan lähes 60%:lla rintakivun takia päivystykseen tulleilla potilailla todettiin ei-sydänperäi-
nen rintakipu. Tutkimuksessa todettiin myös, että ahdistus ja masentuneisuus ovat yleisiä rintaki-
pupotilailla, olipa kyseessä sitten todettu sydänsairaus tai jokin muu syy. Potilaan kokema rintakipu 
on aina yksilöllinen, subjektiivinen kokemus ja tunne. Vaikka sepelvaltimotaudille voidaan esittää 
pääsääntöisesti esiintyvä rintakipuoireisto, ei rintakivun ja/tai sepelvaltimotaudin diagnosointi ole 
kuitenkaan yksinkertaista. Rintakivun taustalla voi olla useita erilaisia tekijöitä, niin sydänperäisiä 
kuin muitakin, henkeä uhkaavia tai ei –henkeä uhkaavia tekijöitä. Henkeä uhkaavia syitä voivat olla 
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esimerkiksi aortan dissekaatio (verisuonen sisäkalvon eli intiman repeämä), keuhkoembolia (keuh-
koveritulppa) ja ruokatorven repeämä.  Ei-henkeä uhkaavia tekijöitä puolestaan voivat olla kosto-
kondraalikipu, ruokatorven tulehdus ja toiminnalliset suolistovaivat. (Porela & Ilva 2016, hakupäivä 
15.2.2017.) Olipa rintakivun taustalla mikä syy tahansa, on se aina pyrittävä selvittämään. 
 
2.1 Sepelvaltimotaudin riskit, oireet ja ennaltaehkäisy 
Sepelvaltimotauti on sydämen veren- ja hapensaannista huolehtivia valtimoita eli sepelvaltimoita 
ahtauttava sairaus. Ahtauman aiheuttaa sepelvaltimoiden kovettuminen, ateroskleroosi, eli rasvan 
(kolesteroli) kertyminen valtimon sisäseinämään. (Kovanen & Pentikäinen 2016, hakupäivä 
15.2.2017.) Ateroskleroosia kehittyy ajan ja iän myötä kaikille, mutta yksilölliset riskitekijät määrää-
vät, kuinka nopeasti sairaus kehittyy ja etenee. Sepelvaltimotaudin riskitekijöitä on kahdenlaisia. 
Niitä, joihin ei voi itse vaikuttaa, ovat perimä, ikä ja sukupuoli. Riskitekijöitä, joihin voi vaikuttaa ovat 
suuri LDL-kolesterolipitoisuus, pieni HDL-kolesterolipitoisuus, tyypin II diabetes, kohonnut veren-
paine, tupakointi ja ylipaino. (Kovanen ym 2016, hakupäivä 15.2.2017.) 
 
Yleisin sepelvaltimokohtauksen oire on puristava rintakipu. Oireena voi olla myös hengenahdis-
tusta ja yleistilan laskua, erityisesti vanhemmilla ihmisillä. Sepelvaltimotautikohtaukseen tyypilli-
sesti liittyvä rintakipu on yli 20 minuuttia kestävä ja tuntuu laaja-alaisena rintalastan alla. Kipu saat-
taa säteillä yläraajoihin ja leukaan sekä tuntua heijastekipuna myös kaulalla ja ylävatsalla. Joskus 
voi esiintyä pahoinvointia ja oksentelua. Sepelvaltimotautikohtauksella tarkoitetaan äkillisesti tai 
muutaman päivän aikana vaikeutuvaa oireilua. (Porela ym. 2016, hakupäivä 15.2.2017.) Potilaan 











Taulukko 1. Rintakivun kliininen luokittelu. (Stabiili sepelvaltimotauti, Käypä hoito -suositus, haku-
päivä 15.8.2017.) 
 
Rintakivun tyyppi Luokittelu 
Tyypillinen Oireessa on kaikki kolme tyypillistä piirrettä: Rintakehän alla tuntuu kipua tai epä-
mukavaa oloa, joka kestää alle 10 min. Oire ilmenee fyysisessä ponnistelussa tai 
voimakkaassa tunnetilassa. Oire helpottaa minuuttien sisällä levolla tai nitraateilla. 
Epätyypillinen Oireessa on kaksi tyypillistä piirrettä. 
Muu kipu 
 
Oireessa on vain yksi tai ei yhtään tyypillistä piirrettä. 
 
 
Potilaan oireiden kuvaajina käytetään yleisesti CCS -luokitusta sekä NYHA -luokitusta. CCS (Ca-
nadian Cardiac Society) -luokituksella (taulukko 2) arvioidaan oireiden vaikeusastetta, luokituksen 
mukaisen oireen ilmaantumisen herkkyyden mukaan (Kervinen 2016, hakupäivä 14.7.2017). 
NYHA (New York Heart Associationin) -luokituksella (taulukko 3) kuvataan kroonista sydämen va-
jaatoimintaa sairastavien kokonaissuorituskykyä (Lommi 2016, hakupäivä 14.7.2017).  
  
 
Taulukko 2. CCS -luokitus. 
 
Rintakivun               
CCS -luokka 
Rintakipu esiintyy Rasituksen taso 
CCS I Vain kovassa rasituksessa 120 W tai yli 
CCS II Reippaasti kävellessä tai ylämäessä 80 w–120 W 
CCS III Tasamaata normaalivauhtia kävellessä 20 w–80 W 











Taulukko 3. NYHA -luokitus. 
 
NYHA -luokka Oireet 
NYHA I Suorituskyky ei ole merkittävästi rajoittunut. Arkiaskareet eivät aiheuta oireita, 
vaikka kaikututkimuksella voidaan todeta poikkeava vasemman kammion toi-
minta. 
NYHA II Suorituskyky on rajoittunut. Voimakas rasitus aiheuttaa hengenahdistusta tai 
poikkeavaa väsymystä. 
NYHA III Suorituskyky on vahvasti rajoittunut. Tavallista vähäisempi rasitus aiheuttaa hen-
genahdistusta tai väsymystä. 
NYHA IV Kaikki fyysinen aktiviteetti aiheuttaa oireita. Oireita voi olla myös levossa. 
 
 
Terveillä elintavoilla voidaan vähentää sydän- ja verisuonitautien riskiä naisilla ja miehillä. Tervei-
siin elintapoihin kuuluu muun muassa säännöllinen liikunta, ylipainon välttäminen, tupakoimatto-
muus, niukasti tyydyttynyttä rasvaa sekä runsaasti kuituja sisältävä ruokavalio. Terveet elintavat 
tulisi omaksua jo nuoruudessa, mutta elintapamuutokset ovat aina suositeltavia iästä riippumatta. 
(Stabiili sepelvaltimotauti, Käypä hoito -suositus 2015, hakupäivä 15.8.2017.) Sepelvaltimotaudin 
ennaltaehkäisy terveillä ihmisillä perustuu niin ikään kahteen toisiaan täydentävään lähestymista-
paan: väestöstrategiaan ja riskialttiiden yksilöiden tunnistamiseen ja hoitamiseen. Väestöstrategia 
pyrkii vähentämään riskitekijöitä koko väestössä, vaikuttamalla ja muokkaamalla elintapoja sekä 
elinympäristöä terveellisempään suuntaan. (Syvänne & Kervinen 2016, hakupäivä 23.2.2017.) 
Truthmann, Busch, Scheidt-Nave, Mensink, Gößwald, Endres & Neuhauser (2015, hakupäivä 
23.2.2017) Saksassa tehdyn tutkimuksen mukaan ennaltaehkäisevän työn kehittämisessä ja jär-
jestämisessä on vielä paljon potentiaalia. Ennaltaehkäisevää työtä tulisi kehittää ensisijaisesti nii-
den sydänsairauksien riskitekijöiden osalta, joihin voi itse vaikuttaa. Tutkimuksen mukaan näitä 
riskitekijöitä ovat muun muassa tupakointi, ruokailutottumukset, alkoholin kulutus, liikunta ja yli-
paino. Väestötasolla on merkittävää vaikuttaa jo aikaisessa vaiheessa elämäntapavalintoihin, jär-
jestämällä esimerkiksi ennaltaehkäiseviä ohjelmia merkittävimmille riskitekijöille. Suuren riskin po-
tilailla on hyödyllistä kohdistaa ennaltaehkäisevät toimet useampiin sepelvaltimotaudin riskitekijöi-
hin samanaikaisesti. Näitä voivat olla esimerkiksi dyslipidemian, tupakoinnin ja kohonneen veren-
paineen hallinta. Aktiivisen liikunnan lisääminen ja painonpudotus, on myös eduksi. (Syvänne ym 




Arvioitaessa terveen ihmisen riskiä sairastua sepelvaltimosairauteen ja ennaltaehkäistä valtimosai-
rauksia, tulee ottaa huomioon henkilön sukupuoli, ikä, tupakointi, kolesterolitasot, verenpaine, dia-
betes sekä sukutausta. Arvioinnissa tulisi ottaa huomioon sekä arvioida riskiä ylöspäin, mikäli po-
tilaalla on metabolisen oireyhtymän osatekijöitä, kuvantamistutkimuksissa todetut prekliiniset ate-
roskleroottiset muutokset, huono psykososiaalinen asema, tulehduksellinen reumasairaus, yli-
paino, vähäinen fyysinen aktiivisuus, suurentunut seerumin herkän CRP:n pitoisuus tai muut "uu-
det" biomarkkerit. (Syvänne ym 2016, hakupäivä 23.2.2017.) Nykyiset potilastietojärjestelmät eivät 
kuitenkaan tue riittävästi potilaan terveyden ja hoidon tarpeen kokonaisvaltaista arviointia, eikä niin 
ikään ennaltaehkäisevää työtä. Potilastietojärjestelmiin tehtävät merkinnät riskitekijöistä ja terveys-
neuvonnasta ovat EPA-Cardio (European Practice Assessment of Cardiovascular risk manage-
ment) -tutkimuksen mukaan puutteellisia tai puuttuvat kokonaan. Tutkimuksesta käy ilmi, että mer-
kinnät ovat riittävät vain noin 50%:lla potilaista, jotta sepelvaltimotaudin riskinarviota voitaisiin suo-
rittaa. (Koskela, Nykänen & Kumpusalo 2011, hakupäivä 3.3.2017.)  
 
Luukkonen (2017, hakupäivä 1.8.2017) on haastatellut artikkeliinsa Sitran vanhempaa asiantunti-
jaa Madis Tiik:a, jonka mukaan kansalaisista kerätään valtavat määrät terveyteen liittyvää tietoa 
elämän aikana. Tämän hetken suurimpana ongelmana on, että jokainen palvelu ja sovellus, kerää 
tietoa vain itselleen. Jokaisella sairaalalla ja terveysasemalla on omat järjestelmät, jotka eivät kes-
kustele keskenään. Hajallaan olevaa tietoa on vaikea käsitellä ja hallita ja oikean tiedon löytäminen 
voi olla haastavaa. Tiik puhuu tulevaisuuden terveystilin puolesta, joka olisi konseptina paljon laa-
jempi kuin vaikkapa potilastietojärjestelmät, Kanta tai omaKanta järjestelmä. Kaikki yksilön tervey-
teen liittyvä data kertyisi henkilökohtaiselle terveystilille, jota voitaisiin verrata pankkitiliin ja jonka 
käyttöä ihminen itse pystyy hallinnoimaan. Terveystilin tietoa voitaisiin käyttää hyödyksi esimerkiksi 
diagnosointiin, terveysneuvontaa ja ennaltaehkäisyyn. Terveystilin hyötynä voitaisiin nähdä, että 
tieto seuraa ihmisen mukana, eikä näin hukkuisi useisiin eri potilastietojärjestelmiin. Tulevaisuu-
dessa ihmisen vastuu omasta terveydestä tulee olemaan paljon suurempi, vaikka kaikki eivät sitä 




2.2 Ei - sydänperäinen rintakipu 
Ei-sydänperäinen rintakipu tuntuu usein rintalastan alaisena kipuna ja voi olla luonteeltaan sydän-
peräisen rintakivun kaltainen. Ei-sydänperäisen rintakivun esiintyvyys väestössä vaihtelee ja nai-
silla sen esiintyvyys voi olla jonkin verran yleisempää kuin miehillä. (Schey, Villarreal & Fass 2007, 
hakupäivä 28.3.2017.) Ei-sydänperäisestä rintakivusta kärsivillä potilailla on tutkimusten mukaan 
yleensä heikompi elämänlaatu, psyykkistä stressiä, masennusta, ahdistuneisuutta ja rintakivun 
luonne jatkuvaa (Webster, Norman, Goodacre, Thompson & McEachan, hakupäivä 15.2.2017). 
Kun sydän- ja verisuonisairaudet suljetaan pois, ei ole olemassa selkeitä suosituksia ei-sydänpe-
räisen rintakivun jatkotutkimuksiin tai hoitoon. Ei-sydänperäisen rintakivun oikea diagnosointi aikai-
sessa vaiheessa on kuitenkin tärkeää. (Burgstaller, Jenni, Steurer, Held & Wertli, 2014, hakupäivä 
27.3.2017.) Tuntemus rintakivusta voi olla pelottava kokemus ja johtaa siksi usein käyntiin terveys-
keskuksessa tai sairaalassa. Jos rintakivun syy jää selvittämättä, voi rintakipuoire johtaa kalliisiin 
tutkimuksiin ja kierteeseen terveydenhuollon palvelujärjestelmässä, vaikka oire ei olisikaan vakava, 
henkeä uhkaava tai sydänperäinen. Ei-sydänperäinen rintakipu, jossa kivun alkuperä jää selvittä-
mättä, voi aiheuttaa myös lisääntyvää pelkoa ja ahdistuneisuutta. Tämä puolestaan voi johtaa ter-
veydenhuoltopalvelujen jatkuvaan käyttöön, vaikka itse rintakipuoire vähenisikin tai häviäisi koko-
naan. (Hadlandsmyth, Rosenbaum, Cratf, Gervino & White 2013, hakupäivä 27.3.2017.) Ei-sydän-
peräisen rintakivun diagnostiikassa ongelmia aiheuttaa taustalla olevien mahdollisten syiden mo-
ninaisuus, mutta myös se, että diagnostiikka kuuluu monelle eri erikoistumisalalle, esimerkiksi or-
topediaan, reumatauteihin, gastroenterologiaan, psykiatriaan jne. On tärkeää, että potilas ohjataan 
nopealla aikavälillä asianmukaiseen hoitoon, jotta hän ei jäisi siirreltäväksi eri terveydenhuollon 
palvelujen välille. Usein, kun sydänperäiset syyt on poissuljettu, muiden syiden selvittäminen jäte-
tään kuitenkin tekemättä. (Chambers, Bass & Mayou 1999, hakupäivä 28.3.2017.)   
 
Rintakehän alueella sijaitsevat muun muassa sydän, keuhkot, suuret verisuonet, ruokatorvi sekä 
elimistön luisia rakenteita kuten kylkiluut ja rintaranka. Kaikki kudokset ja elimet voivat olla rintake-
hällä tuntuvan kivun taustalla, mutta eri sairauksilla on myös omat ominaispiirteet. Rintakehän luu- 
ja lihaskivut sekä mahasuolikanava-peräiset kivut ovat näistä yleisimpiä. Luu- ja lihasperäisen ki-
vun taustalla voi olla esimerkiksi vamma tai rasituksen aiheuttama ärsytys. Kivun tyyppi on näissä 
tapauksissa yleensä "rintakehän läpi" tuntuva pistävä kipu, jota esiintyy muun muassa rasitusti-
loissa tai ilman erityistä syytä lihaskouristuksena. Erilaiset ruokatorven sairaudet, esimerkiksi ref-
luksitauti, ovat myös yleisiä ja voivat aiheuttaa sydänperäisen rintakivun kaltaisia tuntemuksia. Ki-
vun luonne on silloin yleensä polttavaa ja aaltomaisesti puristelevaa. Myös sapen tai haiman vaivat 
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voivat säteillä rintakehän alueella, mutta näihin liittyy tyypillisesti myös vatsaoireita. Keuhkoperäistä 
kipua voivat aiheuttaa erilaiset tulehdukset esimerkiksi keuhkokuume, keuhkopussin tulehdus sekä 
keuhkoveritulppa tai ilmarinta. Yleensä keuhkojen sairauksiin liittyy kuitenkin muitakin oireita esi-
merkiksi hengenahdistusta tai tavallista herkempi hengästyminen. Tulehdussairauksiin liittyy taval-
lisesti yskää ja kuumetta. Paniikkihäiriöihin liittyvään liikahengitykseen eli hyperventilaatioon kuuluu 
hengenahdistuksen tunne sekä samalla voi tuntua rintakipua, huimausta ja käsien puutumista. Rin-
takipu voi johtua myös sydänlihaksen tulehduksesta, sydänpussin tulehduksesta tai aortan laajen-
tumasta, aneurysmasta. (Saarelma 2016, hakupäivä 27.3.2017.) 
 
Ruumiillisia oireita (somatisointi), muun muassa rintakipua, voi esiintyä ilman fyysistä sairautta. 
Erilaiset somaattiset häiriöt ovat yleisiä ja oirekuvaan kuuluu tavallisesti myös fyysiset oireet. So-
matisointi voi liittyä useisiin psykiatrisiin häiriöihin, mutta kyseessä voi olla myös somatoforminen 
häiriö, jonka oirekuva on fyysinen. Psyykkistä oireilua voi olla vaikea tunnistaa, sillä välttämättä 
potilas ei valita emotionaalisia oireita ja voi näyttää hyvinkin elämäniloiselta ja myönteiseltä. So-
maattisista häiriöistä kärsivät potilaat käyttävät keskimääräistä enemmän terveydenhuollon palve-
luja. (Karvonen, Läksy & Räsänen 2016, hakupäivä 7.4.2017.) Elimellisoireiset häiriöt ovat vielä 
osaltaan tuntemattomia, eivätkä kaikki ole välttämättä psyykkistä alkuperää (Huttunen 2015, haku-
päivä 7.4.2017). Glise, Ahlborg & Jonsdottir (2014, hakupäivä 7.4.2017) tutkimuksen mukaan so-
maattinen oireilu on yleistä potilailla, jotka kokevat stressiä, työuupumusta tai yleistä ahdistunei-
suutta. Tutkimuksessa ei todettu merkittävää eroa iän tai sukupuolen välillä. Ainoa sukupuolten 
välinen ero oireilussa nähtiin olevan selittämätön rintakipu tai kipu, joka oli tutkimuksen mukaan 
yleisempää miehillä kuin naisilla. Valkamon (2003, 89 - 90) tutkimuksessa todettiin, että runsaalla 
neljäsosalla (28%) rintakipupotilaista, joille oli tehty koronaariangiografia ja joilla ei ollut sepelvalti-
motautia, todettiin olevan psyykkinen häiriö. Tyypillisemmin diagnoosi oli vaikea masennus tai vaa-
tiva persoonallisuushäiriö.  
 
2.3 Ei - sydänperäisen rintakivun ja sydänperäisen rintakivun diagnostiikkaa 
Ei-sydänperäisen rintakivun diagnosoinnissa käytetään samoja menetelmiä kuin sydänperäisen 
rintakivun diagnostiikassa. Tähän vaikuttaa ensisijaisesti se, että sydänperäiset syyt ja vakavat 
sekä potilaan henkeä uhkaavat syyt pitää vakuuttavasti pois sulkea rintakivun taustalta. Toiseksi, 
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ei-sydänperäisen rintakivun syyt ovat moninaiset, eikä diagnostiikkaan ole olemassa hoitosuosi-
tuksia tai yksiselitteisiä tutkimusmenetelmiä. Mahdollisia sydänperäisen rintakivun kuvantamis- ja 
tutkimusmenetelmiä voivat olla laboratoriokokeissa troponiinit TnI ja TnT sekä CK-MBm, rasitus-
EKG, sepelvaltimoiden TT-angiografia, rasitusultraäänitutkimus, sydänlihasperfuusion gammaku-
vaus, sydämen MRI ja sepelvaltimoiden varjoainekuvaus eli koronaariangiografia. Kuitenkin eri tut-
kimusmenetelmät soveltuvat vaihtelevasti rintakivun diagnostiikkaan ja on hyvä arvioida tarkkaan, 
mihin tutkimuksella halutaan saada vastaus. Kuvantamismenetelmän valintaan vaikuttaa merkittä-
västi saatavuus (riittävä tekniikka) sekä osaaminen niin tekniikan käytössä kuin kuvien tulkinnas-
sakin. (Syvänne 2017, hakupäivä 16.2.2017.) Epäiltäessä ei-sydänperäistä rintakipua, voidaan vai-
keissa ja epäselvissä tapauksissa sydänperäisten syiden poissulkemisen varmistamiseksi hyödyn-
tää tietokonetomografiaa (TT), magneettikuvausta (MRI) tai positroniemissiokuvausta (PET) tai 
näiden yhdistelmiä (hybridimenelmät). Kuvantaminen tarjoaa lisähyötyä matalan ja keskitason ris-
kin potilaille, joilla laboratoriokokeet ja rasitus-EKG tutkimus eivät ole sopivia menetelmiä tai ne 
eivät tuo riittävästi lisätietoa. Muun muassa sepelvaltimoiden TT-angiografialla pystytään poissul-
kemaan luotettavasti sepelvaltimotauti. (Balfour, Gonzalez & Kramer 2017, hakupäivä 28.3.2017.) 
Ei-sydänperäisen rintakivun kuvantamisessa ja tutkimisessa on tärkeää kiinnittää huomiota siihen, 
mitä tutkitaan ja/tai kuvataan eli mitä halutaan selvittää. Kuvataanko sydäntä, keuhkoja, rintarankaa 
vai ruokatorvea? Onko potilaalla mahdollinen sepelvaltimotaudin aiheuttama rintakipu, keuhkoem-
boliasta johtuvat laboratoriokokeissa näkyvät muutokset ja rintakipu vai jotakin muuta? Kysymyk-
sen asettelu on tärkeää, eikä tutkimukset välttämättä anna lisätietoa, mikäli ne ovat väärin kohden-
nettuja. Tyypillisempien sydänsairauksien tutkimusten hinnat vaihtelevat noin 200 - 2000 euron 














TAULUKKO 4. Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin sydän- ja verisuonitautien tutkimusten hin-
nastoa (PPSHP palveluhinnasto 2017, hakupäivä 14.8.2017). 
 
Tutkimus Hinta € 
RasitusEKG-tutkimus 224 
Sydämen ultraäänitutkimus (sis. Ekg) 220 
Sydämen ultraäänitutkimus ruokatorven kautta (sis. Ekg) 377 
Sydämen MRI 638 
Sydänlihasperfuusion gammakuvaus  736 
Sepelvaltimoiden TT 755 
Polikliininen sepelvaltimokuvaus (sis. UÄ tarvittaessa) 1183 - 1300 
Polikliininen angio+IVUS 2091 - 3000 
Päiväsairaalahoito 2h – 8h 95 - 290 
Vaativa käynti, erikoislääkäri 173 
 
 
Myös ei-sydänperäisen rintakipu -oireen diagnostiikalla ja hoidolla on kohtalaisen korkeat kustan-
nukset, ja siksi olisikin tärkeää lähtökohtaisesti kohdentaa oikea hoito oikealle potilaalle. Muun mu-
assa ruoansulatuskanavan tähystys Oulun yliopistollisessa sairaalassa maksaa 1361 €, keuhko-
sairaus, lyhyt hoito 737 € tai psyykkinen sairaus, lyhyt hoito ilman toimenpiteitä 545 € (PPSHP 
palveluhinnasto 2017, hakupäivä 14.8.2017.)  
 
Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus eli koronaariangiografia on sepelvaltimotaudin diagnostii-
kassa tarkin menetelmä, mutta myös kallein. Koronaariangiografia on invasiivinen eli elimistöön 
kajoava kuvausmenetelmä, minkä vuoksi siihen liittyy myös enemmän vakavia riskejä, verrattuna 
esimerkiksi tietokonetomografiakuvaukseen. (Karjalainen & Romppanen 2016, hakupäivä 
18.1.2017.) Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus tehdään yleensä, jos joissakin edeltävissä potilaan 
kokeman rintakivun tutkimuksissa on todettu sepelvaltimoita ahtauttavan sairauden merkkejä. In-
vasiivisen kuvauksen ei tule olla ensisijainen tutkimusmenetelmä, ellei ole selviä merkkejä sepel-
valtimoita ahtauttavasta sairaudesta tai sydäninfarktista. (Mustajoki & Kaukua 2008, hakupäivä 
4.4.2017.)  
 
Epäiltäessä vakaaoireista sepelvaltimotautia, rasitus-EKG -tutkimus on hyvä ensisijainen tutki-
mus, taustatietojen perusteella arvioidun ennakkotodennäköisyyden mukaan, oikein valituille poti-
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laille. Menetelmä on edullinen ja sen saatavuus on hyvä, verrattuna muihin sepelvaltimotaudin tut-
kimusmenetelmiin. (Laukkanen, Nieminen, Savonen, Kervinen, Poutanen & Raatikainen 2016, ha-
kupäivä 18.2.2017.) Rasitus-EKG -tutkimus tulisi tehdä ensisijaisena tutkimuksena keskisuuren ris-
kin potilaille. Pienen riskin omaavilla potilailla (riskin todennäköisyys alle 15%), joilla todennäköi-
sesti rintakivun syy on muu kuin sepelvaltimotauti, ei rasitus-EKG tuo juurikaan lisätietoa, eikä sitä 
tulisi silloin tehdä. Jos sepelvaltimotaudin riski on hyvin suuri (>85%), ei rasitus-EKG tutkimus ole 
tarpeellinen ensisijaisena tutkimuksena. (Kervinen 2016, hakupäivä 17.2.2017.) Rasitus-EKG –tut-
kimus on helposti saatavilla, mutta sitä ei pitäisi teettää löyhin perustein, sillä väärät positiiviset 
tulokset johtavat turhiin jatkotutkimuksiin (Partanen 2016, hakupäivä 17.2.2017).  
 
Potilailla, joilla on vakaa rintakipuoire ja joilla ennakkotodennäköisyys on keskisuuri tai rintakivun 
luonne epätyypillinen, tulisi herkemmin käyttää tietokonetomografiaa diagnoosin tekemisessä ja/tai 
jos rasituskoe ei tuo varmuutta diagnoosiin. SCOT-HEART (Scottish COmputed Tomography of 
the HEART) ja PROMISE (PROspective Multicenter Imaging Study for Evaluation of chest pain) 
tutkimukset (Fordyce, Newby & Douglas 2016, hakupäivä 19.2.2017) osoittavat, että sepelvalti-
moiden TT -angiografia on hyvä kuvantamismenetelmä arvioitaessa sepelvaltimotaudin todennä-
köisyyttä. Tutkimusmenetelmän valinnassa tulisi tarkoin miettiä tietokonetomografian ja toiminnal-
lisen kuvantamisen välillä, kumpi olisi diagnoosin kannalta parempi vaihtoehto. Tutkimusmenetel-
män valinnalla on suoraan vaikutusta potilaan sairauden diagnosointiin ja hoidon valintaan. Var-
hainen oikea diagnosointi laskee tutkimusten ja hoidon kokonaiskustannuksia. Hlatky, Bruyne, 
Pontone, Patel, Norgaard, Byrne, Curzen, Purcell, Gutberlet, Rioufol, Hink, Schuchlenz, Feuchtner, 
Gilard, Andreini, Jensen, Hadamitzky, Wilk, Wang, Rogers & Douglas (2015, hakupäivä 17.2.2017) 
tutkimuksessa arvioitiin FFR TT –tutkimuksen (Fractional Flow Reserve Computed Tomography) 
valitsemisen vaikutuksia potilaan hoidon kustannuksiin ja elämänlaatuun, kun oireet viittasivat se-
pelvaltimotautiin. Tutkimukseen otettiin oireisia potilaita, joilla ei ollut aikaisemmin diagnosoitu se-
pelvaltimotautia ja joille oli suunnitteilla invasiivisia kuvantamistutkimuksia. Tutkimus osoitti, että 
TT-angiografiat tulevat kolmanneksen edullisemmaksi kuin invasiiviset kuvantamismenetelmät ja 
parantavat potilaiden elämänlaatua verrattuna muihin, ei -invasiivisiin, tutkimusmenetelmiin. Wil-
liams, Hunter, Shah, Assi, Lewis, Smith, Berry, Boon & Clarka (2016, hakupäivä 4.4.2017) tutki-
muksen mukaan TT-angiografian tekeminen potilaille, joilla epäillään rintakivun johtuvan sepelval-
timotaudista, selventää diagnoosia sekä muuttaa tutkimus-ja hoitomuotoja. TT-angiografian käyt-
täminen rutiinisti rintakivun diagnostiikassa, epäiltäessä vahvasti sepelvaltimotautia, paransi myös 
invasiivisen kuvantamismenetelmän saatavuutta ahtauttavan sepelvaltimotaudin hoidossa. Van 
der Zant, Wondergem, Lazarenko, Geenen, Umans, Cornel & Knol (2015, hakupäivä 14.4.2017) 
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tutkimuksen mukaan sepelvaltimoiden TT-angiografia -tutkimus voidaan tehdä nykytekniikkaa hyö-
dyntämällä vähäisellä säteilyannoksella (2,2-1,6 mSv) ja sitä voidaan siksi suositella ensisijaiseksi 
tutkimusmenetelmäksi epätyypillisen rintakivun diagnostiikassa. Oulun yliopistollisessa sairaa-
lassa, kuvantamisen toimialueella, oli kirjattu sepelvaltimoiden TT-angiografia -tutkimuksia tehdyksi 
vuonna 2016, 203 kappaletta. Tutkimukset oli tehty ajanvarauksella tulleille potilaille virka-aikana. 
(Häkkilä 7.8.2017, keskustelu) 
 
Triple rule out -tietokonetomografia tutkimus (TRO TT) on varteenotettava tutkimus äkillisen rinta-
kipupotilaan tutkimiseksi päivystysaikana matalan tai keskisuuren riskin potilailla. TRO TT sovel-
tuisi käytettäväksi silloin, kun rintakivun ja/ tai oireen kuva on epätyypillinen, eikä EKG:ssa tai la-
boratoriokokeissa ole merkittäviä sepelvaltimotautiin viittaavia löydöksiä. TRO TT kuvauksella voi-
daan pois sulkea tai todeta keuhkoembolia, aortan dissekaatio ja vakava sepelvaltimotauti. TRO 
TT voi olla tehokas tutkimus, mutta se vaatii huolellista potilasvalintaa ja potilaan valmistelua ku-
vaukseen. TRO TT:n tarkoituksenmukaisella käytöllä voidaan vaikuttaa potilaan nopeampaan diag-
nosointiin, päivystyksessä tai sairaalassa vietettyyn aikaan, tehtävien tutkimusten määrään ja sitä 
kautta säteilyaltistukseen, vaikka TRO TT -tutkimuksen säteilyannos on suurempi verrattuna ta-
vanomaiseen sepelvaltimoiden TT-angiografiaan. (Halpern 2009, hakupäivä 1.8.2017.) HUS-Ku-
vantamisen Meilahden -yksikössä TRO TT -tutkimuksen kuvausalueeseen kuuluu keuhkojen alu-
een lisäksi myös ylävatsa, jolloin kuvauksella voidaan edellä mainittujen lisäksi pois sulkea akuutit 
ylävatsakatastrofit. (Nikupaavo, sähköpostiviesti 31.7.2017; Nikupaavo 2017, 14 - 15.)  
 
Ruokatorven ja mahasuolikanava tutkiminen on järkevää, kun sydänperäiset syyt on pois suljettu. 
Refluksitauti (GERD), ruokatorven motiliteettihäiriö tai yliherkkyys ovat hyvin yleisiä vaivoja ja näitä 
hoidetaan nykyisin lääkkein jo pelkkien oireiden perusteella. Kuitenkin ruokatorven PH-mittaus tai 
tähystys olisi syytä suorittaa, mikäli lääkehoito ei tehoa. (George, Abdallah, Maradey-Romero, Ger-
son & Fass 2016, hakupäivä 28.3.2017.) Nykyisin myös hyvin yleinen mahasuolikanavan ”sairaus” 
on ärtyneen suolen oireyhtymä, IBS (yliherkkyys). Siihen liittyy vahvasti kiputuntemuksia eripuolilla 
kehoa, vatsan alueella ja rintakehällä sekä masennusta ja yleistä sairaudentunnetta. Ärtyneen suo-
len oireyhtymän toteamiseksi ei ole olemassa mitään laboratoriokoetta, tutkimusta tai tiettyä hoitoa 
ja on siksi vaikea kliininen ongelma diagnosoida. Diagnoosi tehdään sen jälkeen, kun on varmis-
tettu, että oireiden taustalla ei ole muita sairauksia. (Mustajoki 2017; Akbar, Walters & Ghosh 2009, 




Somaattiset häiriöt ovat diagnostiikan kannalta ongelmallisia, sillä niiden taustalle ei voida osoittaa 
kliinisten tutkimusten perusteella mitään lääketieteellistä selitystä. Rosendal, Hartman, Aamland, 
Horst, Lucassen, Budtz-Lilly & Burton (2017, hakupäivä 3.4.2017) tutkimuksen mukaan tarvittaisiin 
uusi luokitus ”lääketieteellisesti selittämättömille oireille”, joka mahdollistaa paremman tuen kliini-
selle päätöksenteolle, parantaa viestintää sekä tarjoaa tieteellistä perustaa tarjota tehokkaita inter-
ventioita eritoten terveyskeskuksissa. Rintakipupotilaiden kuten sepelvaltimotautipotilaidenkin mie-
lenterveysongelmia sekä ahdistuneisuushäiriöitä tulisi tehokkaammin seuloa ja hoitaa jo aikaisessa 
vaiheessa (Valkamo 2003, 96, Webster ym, hakupäivä 15.2.2017). Muun muassa Saksassa on 
kehitetty erityisiä kliinisiä palveluja potilaille, joilla on somaattisia häiriöitä. Heidän oireet otetaan 
vakavasti ja niitä voidaan siten tehokkaammin hoitaa. (Rosendal 2008, hakupäivä 14.4.2017.) 
 
Tulevaisuudessa merkitseväksi nousee diagnosointi, eri tutkimus- ja kuvantamismenetelmät, tutki-
musmenetelmien saatavuus ja osaaminen kuvantamisessa ja kuvien tulkinnassa sekä potilaan oi-
reiden ja riskin arviointi tutkimuksia valittaessa. Haasteena on löytää parempia menetelmiä ei-sy-
dänperäistä rintakivusta kärsivien potilaiden tunnistamiseen sekä matalan sydänsairausriskin poti-
laat, jotka eivät tarvitse invasiivisia lisätutkimuksia rintakivun syyn selvittelyissä. Haasteena on 
myös ohjata heidät asianmukaisen hoidon piiriin aikaisessa vaiheessa välttäen ylitutkimista sekä 
potilaan jäämistä siirreltäväksi terveydenhuollon palvelujärjestelmien välille. Tästä joukosta tulisi 
erottaa myös ne korkean riskin potilaat, jotka tarvitsevat sepelvaltimoiden angiografia –tutkimuksen 
diagnoosin varmistamiseksi ja/tai toimenpiteen tekemiseksi. (Fordyce ym 2016, haku-
päivä19.2.2017.)  
 
2.4 Ei - sydänperäisen rintakivun kustannukset 
Mourad ym (2013, hakupäivä 14.2.2017) vertasivat Ruotsissa tehdyssä tutkimuksessaan ei-sydän-
peräisen rintakivun ja iskeemisen (hapen puutteesta johtuvan) sydänsairauden yhteiskunnalle ai-
heuttamia kustannuksia. Tutkimuksessa oli otettu huomioon suoraan sekä välillisesti aiheutuneet 
kustannukset, kuten sairauden hoidosta aiheutuneet kustannukset sekä muun muassa sairaspois-
saolot ja tuottavuuden menetyksestä aiheutuneet kustannukset. Tutkimuksessa akuutin sydänin-
farktipotilaan hoidosta aiheutuneet kustannukset olivat 15 989 € ja ei-sydänperäisen rintakivun kus-
tannukset 10 068 €. Vaikka tutkimus osoittaakin ei-sydänperäisen rintakivun kustannukset pienem-
mäksi, on summa kuitenkin merkittävä. Ei-sydänperäisen rintakivun kustannukset yhteiskunnalle 
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ovat todellisuudessa kuitenkin suuremmat kuin sydänperäisten, sillä ei-sydänperäisen rintakivun 
esiintyvyys on korkea ja todelliset kustannukset voivat näin ollen olla yli kaksinkertaiset. Tutkimuk-
sessa verrattiin ei-sydänperäisestä rintakivusta kärsiviä potilaita akuutista sydäninfarktista sekä 
epävakaasta angina pectoriksesta kärsiviin potilaisiin siitä syystä, koska monet ei-sydänperäisestä 
rintakivusta kärsivät uskovat usein oireidensa olevan sydänperäisiä ja siksi näitä kaikkia tapauksia 
tutkitaan ja hoidetaan yleensä sydänyksiköissä. On myös tarpeen osoittaa ei-sydänperäisen rinta-
kivun kustannukset verrattuna sydänperäisen rintakivun kustannuksiin yhteiskunnalle, jotta voi-
daan tehostaa ja edelleen kehittää rintakivun varhaista diagnostiikkaa ja hoitoa näillä potilailla. Var-
haisella diagnosoinnilla on todennäköisesti myönteinen vaikutus terveydenhuollon palvelujen käyt-
töön ja kustannuksiin. 
 
Sitra, Oulun kaupunki ja Kela ovat julkaisseet maaliskuussa 2015 selvityksen rahoituskanavat ylit-
tävästä palvelunkäyttö -tutkimuksesta, jossa oli kuvattu noin 200 000 oululaisen käyttämät sosiaali- 
ja terveyspalvelut sekä etuudet rahoittajasta riippumatta. Tutkimuksesta käy ilmi, että vain 10 % 
eniten palveluita tarvitsevista Oulun kaupungin asukkaista kerryttää 74 % sosiaali- ja terveyspal-
velujen kustannuksista. (Rahoituskanavat ylittävä palvelunkäyttö 2015.) Hannuksen, Kurkelan ja 
Palokankaan (2015, hakupäivä 14.2.2017) tutkimuksesta, jossa selvitettiin paljon Oulun seudun 
yhteispäivystyksen palveluja käyttävien palvelujen käyttöä ja käytön kustannuksia, käy ilmi, että 
sydän- ja verisuonisairauksien esiintyvyys on päivystyksen käyntien taustalla kaikkein suurinta 
(45,6%). Psyykkisiä sairauksia esiintyi käynneistä toiseksi eniten (30,3 %). Näissä ryhmissä ne 
asiakkaat, joilla oli perussairauksia, tarvitsivat eniten yhteispäivystyksen palveluita suhteessa asia-
kasmäärään. Tutkimuksessa huomattavaa oli myös, että tulosyy ei useinkaan ollut sama, kuin pal-
velun todellinen tarve ja nykyinen palvelujärjestelmä ei siten ole onnistunut heitä auttamaan riittä-
västi.  
 
Olfson & Gameroff (2007, hakupäivä 7.4.2017) tutkivat yleistyneen ahdistuneisuushäiriön ja so-
maattisen kivun aiheuttamia kustannuksia päivystyksessä ja vertasivat niitä potilaisiin, joilla ei ollut 
ahdistuneisuushäiriöitä. Tutkimuksessa todettiin kustannusten olevan erittäin merkittävästi suu-
remmat potilailla, joilla oli ahdistuneisuushäiriö ja somaattisia kipuoireita (42,620 $) kuin potilailla 
joilla näitä ei ollut (3204 $). Rask, Rosendal, Fenger-Grøn, Bro, Ørnbøl & Fink (2015, hakupäivä 
7.4.2017) tutkimuksen mukaan lääketieteellisesti selittämättömillä oireilla ja hiljattain alkaneella oi-
reilulla on merkittäviä pitkän aikavälin vaikutuksia potilaan työelämän kannalta, minkä vuoksi var-
hainen diagnosointi ja potilaalle sopivan hoidon löytyminen on terveydenhuollon kustannusten kan-
nalta merkittävää.  
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3 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
Tämä tutkimus on osa Sydämen asialla -hanketta. Tämä tutkimus toimii pilottitutkimuksena ja tut-
kimuksen tarkoituksena on kuvailla ja selvittää asiakas- ja potilastietojärjestelmistä saatavien tieto-
jen perusteella, sellaisten asiakkaiden profiileja ja palvelupolkuja, jotka ovat käyneet vuoden 2016 
aikana Oulun yliopistollisessa sairaalassa sydämen sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa, mutta 
joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia.  
 
Tutkimuksen tavoitteena on:  
- Tuottaa rekisteritutkimuksen pohjalta asiakasprofiileita sydämen sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvauksissa olleista potilaista, joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia, jotta voidaan 
löytää keinoja kehittää ja paremmin kohdentaa eri tutkimusmenetelmät oikealle potilasryh-
mälle. 
- Tarkastella rekisteritietojen pohjalta potilaiden palvelupolkuja tarkoituksenmukaisen diag-
nosointimenetelmän löytämiseksi 
 
Tutkimuksen tutkimustehtävät ovat: 
 
1. Millaisia ovat rekisteritietojen perusteella sellaisten asiakkaisen profiilit jotka ovat olleet 
Oulun yliopistollisessa sairaalassa sydämen sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa, 
mutta joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia? 
2. Millaisia ovat rekisteritietojen perusteella sellaisten asiakkaiden hoitopolut (palvelupolku) 
jotka ovat olleet Oulun yliopistollisessa sairaalassa sydämen sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvauksessa, mutta joilla ei todettu olevan sepelvaltimotautia? 
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
Tutkimuksen metodologinen lähtökohta oli kvantitatiivinen eli määrällinen. Kvantitatiivisen tutki-
muksen tarkoitus voi olla esimerkiksi selittävää, kuvailevaa tai vertailevaa (Vilkka 2007, 19). Tämän 
tutkimuksen tarkoituksena oli löytää selityksiä ja mahdollisia yhteneviä piirteitä tutkittavassa ryh-
mässä potilaita. Selittämisellä tarkoitetaan, että henkilöiden ja asioiden välisiä suhteita, eroja ja 
syitä yritetään tehdä selkeämmäksi ja ymmärrettävämmäksi (Vilkka 2007, 18). Tässä työssä sillä 
tarkoitettiin muun muassa potilaan riskitekijöiden ja potilaalle tehtyjen muiden rintakipua diagno-
soivien tutkimusten yhteyttä tehtyyn sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen. Kuvailevassa tutki-
muksessa pyritään esittämään tarkasti ja järjestelmällisesti ilmiön keskeisimmät ja näkyvimmät piir-
teet (Vilkka 2007, 20). Tässä työssä pyrittiin kuvailemaan asiakasprofiilit ja palvelupolut ja tuoda 
siten esille diagnosointimenetelmän valintaan ja koko palvelupolkuun vaikuttavia tekijöitä. Tutkimus 
tehtiin poikkileikkaustutkimuksena kardiologisen potilasrekisterin pohjalta, josta pyrittiin löytämään 
yhdistäviä piirteitä mikä jakaisi potilaita erilaisiin ryhmiin. Tutkimukseen kerättiin tietoja myös poti-
laan hoitokertomuksista niiltä osin, mitkä tiedot eivät löytyneet kardiologisesta rekisteristä. Näitä 
tietoja olivat esimerkiksi potilaan muut diagnoosit ja tehdyt muut tutkimukset rintakivun syyn selvit-
tämiseksi. Tulosten perusteella tuotettiin asiakasprofiileita ja palvelupolkuja, jotka perustuivat 
näistä rekistereistä saatuihin tietoihin.   
 
4.1 Tutkimuksessa käytetyt menetelmät 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa yleensä pyritään yleistämään saatuja tuloksia laajempaan jouk-
koon (Heikkilä 2008, 16). Kvantitatiivinen tutkimus hyödyntää määriä, niiden jakaumia, muutoksia 
ja eroja. Määrät ja niiden muutokset muutetaan luvuiksi ja analysoidaan useimmiten tilastollisin 
menetelmin. (Ronkainen, Pehkonen, Lindblom-Ylänne & Paavilainen 2011, 83.) Kvantitatiivisessa 
analyysissa tutkimusaineisto saatetaan taulukkomuotoon. Tässä tutkimuksessa käytettiin kvantita-
tiivisena tutkimusaineistona Oulun yliopistollisen sairaalan kardiologista potilasrekisteriä (Kardio) 
sekä potilaan hoitokertomuksista saatuja tietoja. 
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4.2 Aineisto ja aineiston keruu 
Tässä tutkimuksessa käytettiin kvantitatiivisena tutkimusaineistona Oulun yliopistollisen sairaalan 
kardiologista potilasrekisteriä (Kardio). Kardiologisesta potilasrekisteristä saatuja tietoja täydennet-
tiin hoitokertomuksista saaduilla tiedoilla, jotka kerättiin Esko -potilastietojärjestelmästä. Rekiste-
ristä ja hoitokertomuksista kerättiin asiakastietoja potilaista, jotka olivat olleet Oulun yliopistolli-
sessa sairaalassa sydämen sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa vuonna 2016 ja joilla tutki-
muksessa ei todettu olevan sepelvaltimotautia. Kardiologisesta potilasrekisteristä rajattiin tutkimuk-
seen potilaat, joiden angiolöydös on ollut ”nollasuonet” ja hoitopäätös ”ei hoitotarvetta” tai ”opti-
maalinen lääkehoito”. Rekisteristä rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle potilaat jotka ovat kuolleet, 
joilla on sydämen vajaatoiminta ja/tai läppävika tai aiemmin sairastettu infarkti sekä henkilöt, joille 
oli tehty aiemmin PCI (sepelvaltimon pallolaajennus) tai CABG (sepelvaltimon ohitusleikkaus). Po-
tilaita kardiologisessa rekisterissä oli yhteensä 2270, joille tehtiin sepelvaltimoiden varjoainekuvaus 
vuonna 2016. Tutkimukseen rajautui 200 potilasta, joka on noin 8,8% koko vuoden 2016 potilas-
määrästä. Rekisteristä saatuja tietoja täydennettiin potilaan sähköisestä hoitokertomuksesta saa-
duilla tiedoilla. Näitä tietoja olivat potilaalle tehdyt muut, potilaan sydänsairauteen viittaavia oireita, 
selvittävät tutkimukset sekä muut diagnoosit ja/tai sairaudet sekä tieto siitä, onko rintakivun syy 
selvinnyt. Potilaista tallennettiin tietoja, jotka liittyvät sepelvaltimotaudille tyypillisiin oireisiin, riskite-
kijöihin ja tutkimuksiin diagnoosin tekemiseksi (havaintomatriisi liite 1). Potilaan muiden diagnoo-
sien osalta huomioitiin vain potilaalle asetetut pitkäaikaisdiagnoosit, jotka oli kirjattu Esko-potilas-
tietojärjestelmään. Muiden potilaalle tehtyjen tutkimusten osalta ei otettu huomioon, oliko muu tut-
kimus tehty sepelvaltimoiden varjoainekuvausta ennen vai sen jälkeen.  
 
Kardiologisen rekisterin aineisto saatiin huhtikuussa 2017 Oulun yliopistollisen sairaalan kardiolo-
giselta osastolta. Tutkimusaineiston anonymisointia edellyttää Henkilötietolaki 1999/523 sekä Laki 
viranomaisten toiminnan julkisuudesta 1999/621 (Vilkka 2007, 95). Aineistossa potilaan tunniste-
tiedot oli muunnettu numeeriseksi niin, ettei niistä voinut potilaita tunnistaa. Tunnistenumeron pe-
rusteella haettiin tutkimukseen rajautuneiden potilaiden henkilötunnukset, jotta voitiin suorittaa tie-
tojen kerääminen hoitokertomuksista. Potilastietojärjestelmistä saatava aineisto kerättiin Oulun yli-
opistollisen sairaalan tiloissa toukokuussa 2017 ja tallennettiin ennalta luotuun havaintomatriisiin 
(liite 1). Hoitokertomukset käytiin läpi yksitellen ja tiedot kerättiin niiltä osin, kun potilaista oli tietoa 
Oulun yliopistollisen sairaalan Esko-potilastietojärjestelmässä, NeaRis -radiologisessa potilastieto-
järjestelmässä tai Weblab -laboratorion tietojärjestelmässä. Tietoja kerättiin eri erikoisalojen leh-
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diltä sekä lähetteistä. Tutkimuksessa hyödynnettiin vahvasti potilaalle kirjoitettua lähetettä kardio-
logiselle osastolle jatkotutkimuksia varten sekä Oulun seudun yhteyspäivystyksen kirjauksia päi-
vystyksenä tulleista potilaista sekä Esko-potilastietojärjestelmän erikoisalalehtiä. 
 
4.3 Aineiston analysointi 
Aineiston analysoinnissa etsitään eri muuttujien välisiä tilastollisia yhteyksiä (Alasuutari 2011, 28). 
Aineiston keräämisen jälkeen tietoja jälkikäsiteltiin Excel–taulukkolaskenta-ohjelmassa. Jälkikäsit-
telyllä tiedot saatettiin numeeriseen muotoon niiltä osin, kun se oli tarpeellista ja tarkoituksen mu-
kaista, jotta taulukkoa voitiin käyttää SPSS tilasto-ohjelmassa. Tutkittavan rekisterin tiedot muun-
nettiin numeeriseksi niin, että jokaiselle muuttujalle määritettiin arvo esimerkiksi 1 = Ei ja 2 = kyllä. 
Osa tekstimuotoisista tiedoista jätettiin tekstimuotoon tarkoituksella, koska muuttaminen numee-
riseksi oli osin mahdotonta, mutta myös tarpeetonta. Näitä tietoja olivat muun muassa diagnoosit, 
oireiden syy sekä muut huomiot, joita kirjattiin tietoja kerättäessä. Kun tutkittava tieto oli saatettu 
numeeriseksi, eri muuttujien välisiä yhteyksiä voitiin analysoida SPSS tilasto-ohjelmalla. 
 
Aineiston tuottamisessa ja käsittelemissä käytettiin Microsoft Excel-taulukkolaskenta-ohjelmaa ja 
aineiston analysoinnissa SPSS -tilasto-ohjelmaa. Kuvien, esimerkiksi palvelupolku, tuottamisessa 
käytettiin Microsoft Publisher -julkaisuohjelmaa. Analysoinnissa hyödynnettiin monimuuttujamene-
telmiä sekä frekvenssijakaumia ja korrelaatioita eli riippuvuussuhteen laskemista. Aineistosta py-
rittiin löytämään erilaisia ryhmiä ja tässä hyödynnettiin klusterianalyysiä eli ryhmittelyanalyysia. 
Klusterianalyysissa tavoitteena on muodostaa sellaisia ryhmiä, jotka ovat keskenään poikkeavia, 
mutta ryhmien sisällä havainnot ovat mahdollisimman yhteneviä. Klusterianalyysin menetelmät 
ovat luonteeltaan kuvailevia ja aineistolähtöisiä. (Tähtinen, Laakkonen & Broberg 2011, 179 – 180.) 
Aineistoa tulee käsitellä niin, että saadaan vastaus esitettyyn tutkimusongelmaan. Aineiston ana-
lysoinnilla tulee pyrkiä selvittämään, voidaanko havaintoaineistosta saaduista tuloksista tehdä teo-
riassa esitetyn mukaisia johtopäätöksiä. (Heikkilä 2008, 143). Tässä tutkimuksessa käytettiin 
Twostep -klusterianalyysiä ryhmien muodostuksessa. Twostep -klusterianaalyysillä pyrittiin löytä-
mään ryhmät, jotka kuvastavat tutkittavaa asiaa parhaiten. Useiden erilaisten kokeilujen jälkeen, 
päädyttiin luomaan ryhmät ”ensisijaisen oireen” ja oirekuvan ”tyypillisyyden” mukaan. Twostep -
klusteri -analyysillä saatiin 5 ryhmää näitä kahta muuttujaa hyödyntäen. Ryhmien tarkastelun jäl-
keen, asetettiin Twostep -klusterianalyysiin ehdoksi 4 ryhmää. Näin saatiin ryhmät, jotka vastaavat 
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tämän tutkimuksen tarkoitusta parhaiten. Kun halutaan tarkastella useiden eri muuttujien tai ryh-
mien välisiä suhteita, voidaan hyödyntää ristiintaulukointia. (Tähtinen ym. 2011, 102.) Ristiintaulu-
koinnilla pyritään hahmottamaan eri muuttujien riippuvuussuhteita toisiinsa nähden (Tähtinen ym 
2011, 123). Ryhmien muodostuksen jälkeen ristiintaulukoitiin kaikki muut muuttujat suhteessa klus-
terianalyysilla luotuihin 4 ryhmään, jotta nähtiin eri muuttujien jakautuminen näiden ryhmien kes-
ken. Ristiintaulukoinnin tulokset esitettiin numeerisesti ja prosenttiluvuin. Ristiintaulukoinnin jälkeen 
tulokset kerättiin yksitellen Twostep -klusterianaalyysillä saatuihin ryhmiin. Tässä käytettiin apuna 
Excel-taulukkolaskenta –ohjelmaa. Koko aineistoa tarkasteltiin frekvenssijakaumien avulla. Sanal-
lisen aineiston osan analyysissa hyödynnettiin laadullisia menetelmiä. Analyysivaiheessa tutkimus-











Tutkimukseen valikoitui kardiologisesta potilasrekisteristä (Kardio) 200 potilasta, joista naisia oli 
53,5 % (107) ja miehiä 46,5 % (93) (liite 2, taulukko 5). Naisten ja miesten jakautumisessa eri 
ryhmien (4) välillä ei ollut merkittävää eroa (liite 2, taulukko 6). Potilaat olivat pääosin kotoisin Poh-
jois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin alueelta (95,5%) (liite 2, taulukko 7), ja 44% potilaista oli Ou-
lusta (liite 2, taulukko 8). Nuorin potilaista oli 31 vuotta ja vanhin 87 vuotta. 68% potilaista oli iältään 
50 – 70 vuotta.  
 
Rintakipu oli ensisijaisena oireena 38%:lla aineiston potilaista. Hengenahdistus oli ensisijaisena 
oireena 35%:lla prosentilla ja 25,5%:lla prosentilla oli jokin muu oire, minkä vuoksi he olivat hakeu-
























Aineiston potilaista 88%:lla oireen kuva oli sepelvaltimotaudille epätyypillinen, 8,5%:lla oireen kuva 















KUVIO 2. Aineiston potilaiden prosentuaalinen jakautuminen oireen perusteella sepelvaltimotau-
dille epätyypilliseen ja tyypilliseen oirekuvaan.  
 
Tutkimuksista 65% oli tehty elektiivisesti, 22,5 % samalla sairaalahoitojaksolla ja 12,5 % päivystyk-
senä (liite 2, taulukko 9). Potilaista 43%:lla oli hoidon perusteena eli indikaationa diagnostinen se-
pelvaltimoiden varjoainekuvaus ja 50%:lla potilaista UAP (unstable angina pectoris), NSTEMI (sy-
däninfarkti ilman ST-nousua), STEMI (ST-nousuinfarkti) tai stabiili angina pectoris. Jokin muu syy 
esimerkiksi arytmiaselvittelyt oli kirjattu 7%:lle potilaista. (Liite 2, taulukko 10.) 
 
Tutkittavassa aineistossa sepelvaltimotaudille tyypillisiä riskitekijöitä esiintyi seuraavasti: potilaista 
12% tupakoi ja 13% oli joskus tupakoinut, 47%:lla oli sukurasitetta, 56%:lla dyslipidemia, 42,5%:lla 
verenpainetauti ja 14%:lla diabetes. Keskimäärin vajaalla neljäsosalla edellä mainituissa riskiteki-
jöissä, tieto riskin olemassa olosta puuttui. Painoindeksiluokittelun (BMI) mukaan 24,5% potilaista 
oli normaalipainoisia, 36%:lla esiintyi ylipainoa ja 29% potilaista oli lihava, vaikeasti lihava tai sai-
raalloisen lihava. Tieto puuttui 10,5%:lla potilaista. (Liite 2, taulukko 11.) Tilastollisen merkitsevyys-
testin (Pearson x²) mukaan BMI-luokituksella, verenpainetaudilla ja diabeteksella oli merkittävää 




Tyypillisimmät potilaan oireita selvittävät tutkimukset olivat laboratoriokokeista troponiini TnI, joka 
oli otettu 33,5%:lla potilaista, EKG 80%:lla sekä rasitus-EKG 53%:lla potilaista. Sydämen ultraää-
nitutkimus oli tehty 55%:lle potilaista. Sepelvaltimoiden TT-angiografia oli tehty 4%:lle potilaista. 
Muita laboratoriokokeita (troponiini TnT, CK-MB) oli otettu yhteensä 12 potilaalta. Sydänlihasper-
fuusion gammakuvaus oli tehty kolmelle (3) potilaalle, sydämen magneettitutkimus yhdeksälle (9) 
potilaalle. Rasitus-UÄ -tutkimusta ei oltu tehty. Muita potilaan oireita selvittäviä tutkimuksia oli tehty 
33 (16,5%) potilaalle. Yleisimmät muut tutkimukset olivat keuhkovaltimoiden TT-angiografia 
(7,5%), aortan TT (2,5%) ja gastroskopia (3%). Tilastollisen merkitsevyystestin (Pearson x²) mu-
kaan laboratoriokokeista troponiini TnI, EKG sekä rasitus-EKG korreloivat merkittävästi potilaalle 
asetetun indikaation ja kiireellisyyden kanssa. 
 
Rintakivun tai potilaan muun oireen syy oli selvitetty 35,5%:lla potilaista ja 2%:lla tieto puuttui (liite 
2, taulukko 12.) Yleisin selvitetty syy (7,5%) oli potilaalla ollut sydämen rytmihäiriö tai tahdistin on-
gelmat. Sydänlihastulehdus oli todettu 4%:lla potilaista. Ruoansulatuskanavan oireet tai akuutti 
vatsa esimerkiksi refluksitauti tai munuaiskivet, oli todettu 4%:lla potilaista. Hengityselinten sairauk-
sia, esimerkiksi COPD (Chronic obstructive pulmonary disease eli keuhkoahtaumatauti) ja/tai 
astma, esiintyi 4%:lla potilaista. Takotsubo tai spasmi oli todettu 3,5%:lla, tukirankaperäiseksi vaiva 
oli todettu 2%:lla ja uniapnea niin ikään 2%:lla potilaista. Muita selvitettyjä syitä olivat muun muassa 
sydämen vajaatoiminta, kardiomyopatia tai syöpäsairaudet ja niiden hoidot. (Liite 2, taulukko 13). 
 
5.1 Ei-sydänperäistä rintakipua sairastavien profiilit 
SPSS -tilasto-ohjelman Twostep –klusterianalyysilla tuotettiin neljä ryhmää, jotka jakautuivat seu-
raavasti:  
 
Ryhmä 1: potilaan ensisijaisena oireena oli hengenahdistus ja oireen tyypillisyys sepelvaltimotau-
tiin nähden epätyypillinen. Ryhmään valikoitui 35,6% (68) potilaista. 
 
Ryhmä 2: potilaan ensisijaisena oireena oli kollapsi, rytmihäiriötuntemus, hartian, käden tai ylä-
vatsan/kyljen kipu ja oireen tyypillisyys sepelvaltimotautiin nähden oli epätyypillinen. Ryhmään 




Ryhmä 3: 88.2%:lla ryhmän potilaista ensisijainen oire oli rintakipu ja 11,8% potilaista hengenah-
distus ja oireen tyypillisyys sepelvaltimotautiin nähden tyypillinen. Ryhmään valikoitui 8,9% (17) 
potilaista. 
 
Ryhmä 4: potilaan ensisijainen oire oli rintakipu ja oireen tyypillisyys sepelvaltimotautiin nähden 














KUVIO 3. Ryhmät ensisijaisen oireen ja oirekuvan tyypillisyyden mukaan. 
 
Ryhmä 1. Hengenahdistus, epätyypillinen oire, 68 potilasta. 
Merkittävinä riskitekijöinä tässä ryhmässä näyttäytyi dyslipidemia, joka oli 84%:lla ryhmän potilaista 
sekä sukurasitus joka oli 65,3%:lla potilaista. Verenpainetautia oli 60%:lla ja huomattavaa on myös 
että 45,3% ryhmän potilaista oli BMI painoluokituksen mukaan ylipainoisia, 20,3% potilaista lihavia, 
10,9% vaikeasti lihavia ja 3,1% sairaalloisen lihavia. Rasitus–EKG oli tehty 52,9%:lle potilaista, 
joista 17,6%:lla oli iskeemiseen sydänsairauteen viittaavia löydöksiä rasitus-EKG -tutkimuksen tu-
loksissa. EKG oli nähtävillä 77,6%:lla potilaista, joista 19,4%:lla oli iskeemiseen sydänsairauteen 
viittaavia EKG -muutoksia. Laboratoriokokeista troponiini TnI oli otettu 33,8%:lla potilaista, joista 
10,3%:lla nähtiin viitearvon ylittävää nousua. Sepelvaltimoiden TT-angiografia oli tehty 2,9%:lle 
ryhmän potilaista ja kaikissa niissä oli tautiin viittaava löydös. Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus oli 
tehty elektiivisesti 73,5%:lle potilaista ja pääosin indikaatiolla diagnostinen (48,5%). Stabiili angina 
pectoris oli indikaationa 27,9%:lla ja UAP 14,7%:lla potilaista. Päivystyksellisesti sepelvaltimoiden 
varjoainekuvaus oli tehty 10,3%:lle ryhmän potilaista. NYHA -luokka oli tämän ryhmän potilailla 
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pääosin II (41,2%) tai III (20,6%). NYHA -luokitusta tai oireita ei ollut 16,2%:lla potilaista. CCS -
luokka oli ryhmän potilailla pääosin I (26,5%) tai II (22,1%). CCS -luokitusta ei oltu kirjattu 38,2%:lle 
potilaista. Pitkäaikaisdiagnooseina ryhmän potilailla korostui hengityselinten sairaudet (ICD J00-
J99), joista yleisimpänä astma ja COPD sekä verenkiertoelinten sairauksista (ICD I00-I99) muut 
sydänsairaudet erityisesti eteisvärinä tai eteislepatus (ICD I48). Sydämen vajaatoimintaa ja 
uniapneaa esiintyi myös ryhmän potilailla. Tyypillisimmät oireet tämän ryhmän potilailla oli hen-
genahdistus, kunnon alenema, huonoa oloa ja yleistä väsymystä. Taustalla esiintyi usein COPD, 
astma, uniapnea, eteisvärinä, refluksivaivaa ja/tai ylipainoa. Oireiden syy oli selvitetty 41,2%:lla 
ryhmän potilaista ja yleisemmin syyt olivat sydämen rytmihäiriöt tai tahdistinongelmat sekä hengi-
tyselinten sairaudet, esimerkiksi COPD tai astma. Muita syitä olivat esimerkiksi sydämen vajaatoi-
minta tai kardiomyopatia. (Liite 2, taulukko 14.) Ryhmän potilaita oli lähetetty jatkotutkimuksena 
sepelvaltimoiden TT-angiografiaan, joka oli kuitenkin muutettu suoraan sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvaukseksi. Yleisemmin asetetut diagnoosit tämän ryhmän potilailla sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvauksen jälkeen oli hengenahdistus (ICD R06.0) tai määrittämätön rintakipu (ICD R07.4) ja 
eteisvärinä tai eteislepatus (ICD I48).  
 
Ryhmä 2. Kollapsi, rytmihäiriötuntemus, hartian/käden kipu, ylävatsa-/kylkikipu, epätyypillinen oire, 
44 potilasta.  
Merkittävänä riskitekijänä tässä ryhmässä esiintyi dyslipidemia, joka oli 75% ryhmän potilaista. Ve-
renpainetautia (44,4%) ja sukurasitusta (45,5%) esiintyi noin puolella ryhmän potilaista. BMI paino-
luokituksen mukaan ryhmän potilaista 35% oli normaalipainoisia, 40%:lla oli ylipainoa, 22,5% oli 
lihavia ja 2,5% vaikeasti lihavia. Keskimäärin 26,5%:lla potilaista oli laboratoriokokeissa (troponiini 
TnI), EKG:ssa ja/tai rasitus-EKG:ssa sepelvaltimotautiin viittaava löydös. Rasituskoetta ei oltu tehty 
45,5%:lle eikä laboratoriokokeita otettu 52,3%:lla potilaista. Sepelvaltimoiden TT-angiografia oli 
tehty 6,8%:lle ryhmän potilaista, joista 2,3%:lla oli tautiin viittaava löydös. Sepelvaltimoiden varjo-
ainekuvaus oli tehty 59,1%:lle potilaista elektiivisesti, 25%:lle samalla sairaalahoitojaksolla ja 
15,9% päivystyksenä. Yleisin indikaatio sepelvaltimoiden varjoainekuvaukselle oli diagnostinen 
(43,2%). UAP oli indikaationa 18,2%:lla ja arytmiaselvittelyinä kuvattiin 11,4% potilaista. NYHA -
luokka I oli 11,4%:lla ja luokka II 18,2%:lla potilaista. NYHA -luokitusta tai oireita ei ollut kirjattu 
59,1%:lla potilaista. CCS -luokka oli I 20,5%:lla ryhmän potilaista ja II 22,7%:lla ryhmän potilaista. 
CCS -luokitusta tai oireita ei ollut kirjattu 34,1%:lla. Pitkäaikaisdiagnooseja tämän ryhmän potilailla 
oli kirjattu yleisimmin verenkiertoelinten sairauksista eteisvärinä tai eteislepatus, hengityselinten-
sairauksista astma sekä tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudosten sairauksista (ICD M00 - M99) 
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nivelsairaudet (ICD M00 - M25) esimerkiksi reuma sekä nikamasairaudet (ICD M45 – M49) esi-
merkiksi selkärangan kanavan ahtauma (ICD M48). Tyypillisimmät oireet tämän ryhmän potilailla 
oli rytmihäiriötuntemus, vatsakipu ja närästysvaiva. Ryhmän potilailla esiintyi usein tuki- ja liikunta-
elinvaivoja, reumaa ja tukirankaperäisiä ongelmia sekä eteisvärinää. Ryhmässä erottui myös ero-
tusdiagnostisista syistä tehty sepelvaltimoiden varjoainekuvaus. Oireiden syy oli selvitetty 
34,9%:lla ryhmän potilaista ja tyypillisemmin syyt olivat sydämen rytmihäiriöt tai tahdistin ongelmat, 
vasovagaalinen oire, sydänlihastulehdus sekä syöpäsairaudet ja niiden hoidot. Muita syitä olivat 
muun muassa kardiomyopatia, uniapnea ja takostubo. (Liite 2, taulukko 14.) Tyypillisemmin ase-
tettu diagnoosi sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen jälkeen tämän ryhmän potilailla oli muu tai 
määrittämätön rintakipu (ICD R07.3 – R07.4) tai muu sydänsairaus (ICD I30 – I52), esimerkiksi 
eteisvärinä tai eteislepatus (ICD I48). 
 
Ryhmä 3. Rintakipu (88,2%)/ hengenahdistus (11,8), tyypillinen oire, 17 potilasta. 
Merkittävinä riskitekijöinä tämän ryhmän potilailla esiintyi sukurasitus (90%) ja dyslipidemia (70%). 
Ryhmän potilaista 33,3% tupakoivat ja 16,7% olivat lopettanut tupakoinnin. BMI painoluokituksen 
mukaan 28,6% ryhmän potilaista oli ylipainoisia, 35,7% lihavia ja 7,1% vaikeasti lihavia. Rasitus-
EKG tutkimus oli tehty 40,1%:lle ryhmän potilaista, joista 11,8%:lla oli sepelvaltimotautiin viittaava 
löydös. Keskimäärin 38,25%:lla tämän ryhmän potilaista oli laboratoriokokeissa (troponiini TnI) 
ja/tai EKG:ssa tautiin viittaava löydös. Huomattavaa on, että 29,4%:lle tämän ryhmän potilaista 
sepelvaltimoiden varjoainekuvaus tehtiin päivystyksenä ja 35,3%:lle saman sairaalahoitojakson ai-
kana. Yleisimmin indikaationa oli NSTEMI (Sydäninfarkti ilman ST-nousua, 35,3%), 29,4%:lla diag-
nostinen ja UAP oli indikaationa 11,8%:lla potilaista. CCS luokka oli II 23,5%:lla, III 5,9%:lla ja IV 
41,2%:lla ryhmän potilaista. NYHA luokka I oli 29,4%:lla potilaista ja 52,9%:lla ei ollut NYHA luoki-
tusta tai oireita. Ryhmässä ei korostunut erityisesti mitkään pitkäaikaissairaudet. Tyypillisimmät oi-
reet tämän ryhmän potilailla oli rasituksessa ilmenevä rintakipu tai puristava rintakipu sekä hen-
genahdistus. Ryhmässä esiintyi myös voimakkaan tunnereaktion jälkeen alkanutta akuuttia rinta-
kipua. Rasituskoetta ei oltu voitu suorittaa ryhmän potilaille muun muassa ylipainon, polvivaivojen 
tai muiden syiden vuoksi. Myös somaattisia syitä oli epäilty ryhmän potilailla. Oireiden syy oli sel-
vitetty 41,2% potilaista ja tyypillisin selvitetty syy oli takotsubo tai sepelvaltimospasmi. Muita syitä 
olivat muun muassa sydänlihastulehdus, tuki- ja liikuntaelinperäiset oireet sekä ruoansulatuskana-
van oireet/ akuutti vatsa. (Liite 2, taulukko 14.) Tyypillisemmin asetetut diagnoosit sepelvaltimoiden 
varjoainekuvauksen jälkeen oli tämän ryhmän potilailla iskeemiset sydänsairaudet (ICD I20 – I25) 
esimerkiksi sydäninfarkti ilman ST-nousua, ei osoitettavaa sepelvaltimon ahtaumaa (ICD I21.40) 
sekä muu tai määrittämätön rintakipu (ICD R07.3, R07.4) 
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Ryhmä 4. Rintakipu, epätyypillinen oire, 62 potilasta. 
Merkittävinä riskitekijöinä tämän ryhmän potilailla oli dyslipidemia (73,5%), sukurasitus (71,1%) ja 
verenpainetauti (49,1%). Ryhmän potilaista 29,2% tupakoi ja 20,8% oli lopettanut tupakoinnin. BMI 
painoluokituksen mukaan 40,7% ryhmän potilaista oli ylipainoisia, 13% oli lihavia, 9,3 vaikeasti 
lihavia ja 3,5% sairaalloisen lihavia. Keskimäärin 17,8%:lla ryhmän potilaista oli laboratoriokokeissa 
(troboniini TnI), EKG:ssa ja/tai rasituskokeessa sepelvaltimotautiin viittaava löydös. Rasituskoetta 
ei oltu tehty 43,5%:lle potilaista. Sepelvaltimoiden TT-angiografia oli tehty 3,3%:lle potilaista, joilla 
oli tautiin viittaava löydös. Sepelvaltimoiden varjoainekuvaus tehtiin elektiivisesti 66,1%:lle poti-
laista ja 24,2%:lla samalla sairaalahoitojaksolla. Päivystyksenä oli kuvattu 9,7% potilaista. Yleisim-
min indikaationa oli diagnostinen (46,8%), stabiili angina pectoris (19,4%) tai UAP (16,1%). NYHA 
luokka oli ryhmän potilailla pääosin I (27,4%) tai II (25,8%) ja 45,2%:lla ei ollut NYHA luokitusta tai 
oireita. CCS luokka oli pääosin I (27,4%) tai II (38,7). Tyypillisimmät oireet tämän ryhmän potilailla 
oli epätyypillinen rintatuntemus ja kunnon alenemaa tai huono yleiskunto. Ryhmän potilailla esiintyi 
usein tuki -ja liikuntaelinvaivoja, uniapneaa, COPD ja astmaa sekä fibromyalgiaa, IBS (irritable bo-
wel syndrome) tai tietzen oireyhtymä, joihin liittyy tai voi liittyä moninaisia, myös rintakehällä tuntu-
via kipuja. Ryhmässä korostui myös mielialahäiriöt, masennus, paniikkihäiriö, somaattinen oireilu, 
stressi ja/tai alkoholiongelmat. Esiin nousi myös paljon tutkitut potilaat sekä potilaan oma toivomus 
sepelvaltimoiden varjoainekuvauksesta. Potilaan oireiden syy oli selvitetty 26,7%:lla potilaista ja 
tyypillisemmin syy oli ruoansulatuskanavan oireet/ akuutti vatsa tai sydänlihastulehdus. Muita syitä 
olivat muun muassa sydämen rytmihäiriöt tai tahdistin ongelmat, uniapnea, syöpäsairaudet ja sen 
hoidot sekä takotsubo tai sepelvaltimospasmi. (Liite 2, taulukko 14.) Tyypillisemmin asetetut diag-
noosit sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen jälkeen tämän ryhmän potilailla oli muu tai määrittä-
mätön rintakipu (ICD R07.3 – R07.4) sekä epästabiili angina pectoris, ei osoitettavaa sepelvaltimon 
ahtaumaa (ICD I20.00) ja muu angina pectoris (ICD I20.80).  
 
5.2 Ei-sydänperäistä rintakipua sairastavien palvelupolut 
Tyypillisin aineistossa esiintyvän potilaan (65%) palvelupolku (kuvio 4) alkoi terveyskeskusvastaan-
otolta tai terveyskeskuspäivystysvastaanotolta, minne potilas on hakeutunut pidempään jatkuneen 
oireilun vuoksi. Potilaasta otetaan EKG ja mahdollisesti laboratoriokokeita ja hän saa lähetteen 
rasitus-EKG tutkimukseen (76,2%). Rasitus-EKG tutkimuksen ja/tai potilaan oireilun perusteella 
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hänet lähetetään jatkotutkimuksiin Oulun yliopistolliseen sairaalaan sepelvaltimoiden TT-angiogra-
fiaan tai sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen johon potilaalle oli varattu kiireetön tutkimusaika. 
Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen jälkeen, tyypillisemmin potilas ohjataan tarvittaessa hakeu-
tumaan jatkotutkimuksiin omaan terveyskeskukseen. 
 
Toiseksi tyypillisin aineistossa esiintyvän potilaan (35%) palvelupolku (kuvio 4) on polku, jossa po-
tilas saapuu päivystyksenä suoraan Oulun seudun yhteispäivystykseen pitkään jatkuneen, äkilli-
sesti alkaneen tai viime aikoina pahentuneen oireilun vuoksi. Päivystyksenä tulevat potilaat saapu-
vat ambulanssilla, omalla kyydillä tai sairaalasiirtona. Potilaista otetaan EKG ja laboratoriokokeita 
muun muassa hapen puutteeseen liittyvän eli iskeemisen sydänsairauden toteamiseksi. Päivystyk-
senä tulleista potilaista 22,5%:lla ei tyypillisesti ole merkittäviä oireita selittäviä löydöksiä esitutki-
muksissa ja he siirtyvät potilaan kokeman oireen perusteella osastohoitoon. Osastohoidon aikana 
potilaalle suoritetaan kliininen arvio toistetusti sekä tehdään mahdollisesti muita potilaan oireita 
selvittäviä tutkimuksia. Päivystyksenä tulleilla potilailla 12,5%:lla on sellaisia muutoksia EKG:ssa 
ja/tai laboratoriokokeissa tai potilas on merkittävästi oireinen, että he siirtyvät suoraan sepelvalti-
moiden varjoainekuvaukseen toimenpidevalmiudessa. Sepelvaltimoiden varjoainekuvauksen jäl-
keen, potilaalle suoritetaan tarvittaessa muita potilaan oireita selvittäviä tutkimuksia tai kotiutetaan 
ja jatkotutkimukset suoritetaan tarvittaessa terveyskeskuksen kautta. 
 
Mikäli potilaan oireiden syy jäi selvittämättä, potilas ohjattiin pääsääntöisesti hakeutumaan jatko-





KUVIO 4. Ei -sydänperäistä rintakipua sairastavien palvelupolku. 
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5.3 Tutkimustulosten yhteenveto  
Tutkimustulosten perusteella suurimmalla osalla Oulun yliopistollisessa sairaalassa vuonna 2016 
sydämen sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa olleista potilaista, joilla ei todettu olevan sepel-
valtimotautia, oireen kuva oli lähtökohtaisesti sepelvaltimotaudille epätyypillinen. Ensisijaisena oi-
reena oli myös 60,5%:lla tapauksista joku muu kuin rintakipu, esimerkiksi hengenahdistus tai ryt-
mihäiriötuntemus. Sepelvaltimotaudille tyypillinen rintakipu oli oirekuvana vain 8,9%:lla aineiston 
potilaista. Noin puolelle (53%) oli tehty rasitus-EKG tutkimus ja vain 4% sepelvaltimoiden TT-an-
giografia ottaen huomioon epätyypillisen oirekuvan. Muita tutkimusmenetelmiä oli käytetty vain yk-
sittäin. Aineiston potilailla esiintyi merkittävästi sepelvaltimotaudin riskitekijöitä ja tyypillisimmät ris-
kitekijät olivat dyslipidemia, verenpainetauti ja sukurasitus, jotka olivat keskimäärin 48,5%:lla ai-
neiston potilaista. Yli puolella oli ylipainoa (41,3%) tai lihavuutta (19,8). Vaikeasti lihavia oli 8,1% 
potilaista ja sairaalloisen lihavia 3,5% potilaista. Aineiston potilaista 12% tupakoi ja 13% oli joskus 
tupakoinut. Diabetesta esiintyi vähän (14%). Keskimäärin 21,8%:lla tieto riskistä puuttui. FINN-
RISKI laskurin mukaan arviolta noin puolella aineistoin potilaista oli 5 – 20% riksi sairastua sepel-
valtimotautiin ja pahimmillaan arviolta noin 60% riski. Riskitekijöillä ei näyttänyt olevan kuitenkaan 
merkittävää yhteyttä rasitus-EKG tutkimuksen kanssa.  
 
Ryhmässä 1 (Hengenahdistus, epätyypillinen oire) esiintyi muihin ryhmiin verrattuna enemmän 
diagnosoituja hengityselintensairauksia esimerkiksi astma tai COPD sekä eteisvärinää. Ryhmässä 
2 (Kollapsi, rytmihäiriötuntemus, hartian/käden kipu, ylävatsa-/kylkikipu, epätyypillinen oire) potilai-
den oireet ja oireiden syyt olivat moninaisemmat muihin ryhmiin verrattuna, esimerkiksi kollapsi ja 
erilaisia tuki- ja liikuntaelinvaivoja. Ryhmässä 2 esiintyi muihin ryhmiin verrattuna kohtalaisesti 
myös muita sydänsairauksia esimerkiksi eteisvärinä. Ryhmässä 3 (Rintakipu (88,2%)/ hengenah-
distus (11,8), tyypillinen oire), jossa riskitekijöitä esiintyi prosentuaalisesti eniten muihin ryhmiin 
verrattuna, myös sepelvaltimotautiin viittaavia löydöksiä ennen sepelvaltimoiden varjoainekuvausta 
oli enemmän kuin muissa ryhmissä. Ryhmässä 3 CCS -luokitus oli potilailla selkeästi korkeampi 
muihin ryhmiin verrattuna.  Ryhmässä 4 (Rintakipu, epätyypillinen oire) esiintyi myös paljon riskite-
kijöitä ja muihin ryhmiin verrattuna enemmän mielenterveysongelmia, somaattista oireilua, alkoho-
lismia ja stressiä. 
 
Potilaiden palvelupolut kulkivat pääsääntöisesti terveyskeskusvastaanoton tai terveyskeskus-
päivystysvastaanoton kautta (65%) lähetteellä rasitus-EKG tutkimukseen. Potilaista 35% tulivat oi-
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reen perusteella suoraan Oulun yliopistollisen sairaalan päivystykseen, joista 12,5% menivät päi-
vystyksellisesti suoraan sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen. Päivystykseen tulleista potilaista 
22,5% siirtyivät osastolle seurantaan ja odottamaan jatkotutkimuksia. Sepelvaltimoiden varjoai-
nekuvauksen jälkeen, kun tutkimuksessa ei ollut todettu sepelvaltimotautia, ei jatkotutkimuksia po-
tilaan oireen syyn selvittämiseksi yleensä ohjeistettu tai potilasta ohjeistettiin hakeutumaan tarvit-




6.1 Tulosten tarkastelu 
Tarkasteltaessa tuloksia nähdään, että sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa vuonna 2016 ol-
leilla potilailla oireet olivat hyvin moninaiset ja pääsääntöisesti sepelvaltimotaudille epätyypilliset. 
Tutkimuksessa ei nähty merkittävää eroavaisuutta naiset ja miesten välillä ei-sydänperäisen rinta-
kivun esiintyvyydessä, ja tulos on samansuuntainen Schey ym. (2007) tekemän tutkimuksen 
kanssa. Aineiston potilailla esiintyi jonkin verran somaattista oireilua, stressiä, masennusta ja mie-
lenterveysongelmia, mutta koska kaikkia potilaiden hoitotietoja ei ollut käytettävissä, ei voida tehdä 
päätelmiä oireiden yleisyydestä tässä tutkimus aineistossa vrt. Valkama (2003). Rasitus-EKG -tut-
kimus oli tehty 47%:lle aineiston potilaista, minkä voidaan ajatella olevan perusteltua, koska 65% 
aineiston potilaista oli elektiivisiä ja FINRISKI-laskurin mukaan arviolta noin puolella potilaista riski 
sairastua sepelvaltimotautiin oli pieni tai keskisuuri vrt. Laukkanen ym. (2016) ja Kervinen (2016). 
Mustajoki ym. (2008) mukaan sepelvaltimoiden varjoainekuvausta ei tulisi suorittaa ilman selviä 
merkkejä ahtauttavasta sepelvaltimotaudista. Tässä tutkimuksessa potilailla ei usein kuitenkaan 
ollut sepelvaltimotautiin viittaavia löydöksiä sepelvaltimoiden varjoainekuvausta edeltävissä 
muissa tutkimuksissa, mutta potilaan kokeman oireen ja riskitekijöiden perusteella invasiivisiin jat-
kotutkimuksiin päädyttiin.  
 
Muita tutkimuksia kuin sepelvaltimoiden varjoainekuvaus oli käytetty verrattain harvoin, ottaen huo-
mioon, että suurimmalla osalla potilaista oireen kuva oli sepelvaltimotaudille epätyypillinen. Toi-
saalta myös ensisijaisena oireena oli usein joku muu kuin sepelvaltimotaudille tyypillinen rintakipu. 
Sepelvaltimoiden TT -tutkimus oli tehty 4%:lle aineiston potilaista. Fordyce ym. (2016) tutkimuksen 
mukaan sepelvaltimoiden TT -tutkimus on hyvä ja invasiivista tutkimusta edullisempi menetelmä 
diagnosoida sepelvaltimotautia. Ongelmana on kuitenkin edelleen sepelvaltioiden TT -tutkimusten 
saatavuus ja potilas valinta. Tämän tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia Fordyce ym. (2016) 
tutkimuksen tulosten kanssa. Mäkäräinen ym. (2017) selvityksessä vaativan kuvantamisen tarjoa-
minen myös päivystysaikana vähentäisi terveydenhuollon kustannuksia. Häkkilän (2017) mukaan 
Oulun yliopistollisessa sairaalassa sepelvaltimoiden TT -tutkimuksia tehdään vain virka-aikana, 
millä saattaa olla vaikutusta päivystyksellisesti tehtyjen sepelvaltimoiden varjoainekuvausten sekä 
osastolle siirrettävien potilaiden määrään. Reid, Rout, Brown, Forton, Crawford, Bennie & Curtin 
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(2016, hakupäivä 7.8.2017) artikkelissa, Radiographer advanced practice in computed tomography 
coronary angiography: ”Making it happen” esitettiin röntgenhoitajien kouluttamisesta suorittamaan 
sepelvaltimoiden TT-tutkimuksia täysin itsenäisesti. Nikupaavon (31.7.2017 sähköpostiviesti) mu-
kaan Suomessa ainakin HUS-kuvantamisen Meilahden yksikössä röntgenhoitajat suorittavat sydä-
men TT-kuvantamista itsenäisesti annettujen ohjeiden mukaan ja myös päivystysaikana.   
 
Tuloksista voidaan nähdä, että sepelvaltimotaudin riskitekijät olivat isossa roolissa ryhmästä riip-
pumatta. Erityisesti riskitekijöitä, joihin itse voi vaikuttaa, esiintyi kaikissa ryhmissä. Näitä olivat 
muun muassa ylipaino, tupakointi ja ruokailutottumukset, jotka vaikuttavat kolesterolitasoihin. 
Koska BMI painoluokituksella, verenpainetaudilla ja diabeteksella oli korrelaatiota keskenään, voi-
daan ajatella, että verenpainetauti sekä diabetes kuuluisivat tässä aineistossa myös siihen ryh-
mään riskitekijöitä, joihin itse voi vaikuttaa. Truthmann ym. (2015) tutkimuksen mukaan ennaltaeh-
käisevän työn kehittämisessä on vielä paljon mahdollisuuksia ja tulokset ovat samansuuntaisia tä-
män tutkimuksen tulosten kanssa. Pääministeri Sipilä (2015) on linjannut hallitusohjelmassaan, 
että ennaltaehkäisevää työtä sekä varhaista tukea tulisi kehittää ja ihmisten vastuunottoa omasta 
terveydestä tulisi lisätä ja painottaa. Tulevaisuuden haasteena on tutkia, millainen ennaltaehkäi-
sevä työ on vaikuttavaa ja kustannustehokasta ja saada siten kansalaiset kantamaan paremmin 
vastuuta omasta terveydestään.  
 
Koskela ym. (2011) mukaan EPA-Cardio -tutkimuksessa potilastietojärjestelmiin tehtävät merkin-
nät riskitekijöistä ja terveysneuvonnasta olivat puutteellisia tai puuttuivat kokonaan. Tässä tutki-
muksessa tietoa kerättäessä törmättiin ongelmaan, että hoitotiedot olivat osin puutteellisia ja vir-
heellisiä tietoja oli korjaamatta, koskien muun muassa potilaalle kirjattuja pitkäaikaisdiagnooseja. 
Hoitotiedoissa esiintyi myös ristiriitaisuuksia ja merkintöjä puuttui. Terveysneuvontaa, esimerkiksi 
painonhallinnan suhteen, ei ollut ohjeistettu tai kirjattu annetun kenellekkään tutkitun aineiston po-
tilaista. Ongelmaksi tutkimusta tehdessä voidaan nähdä myös potilastietojärjestelmät ja tietojen 
siirtyminen eri organisaatioiden välillä. Tässä tutkimuksessa ei kuitenkaan tutkittu potilaan hoitotie-
toja muista potilastietojärjestelmistä kuin Oulun yliopistollisessa sairaalassa käytössä olevista jär-
jestelmistä, minkä vuoksi ei voida kokonaan arvioida potilaan hoidon kirjaamista ja siinä mahdolli-
sesti ilmeneviä puutteita.  Luukkosen (2017) haastattelema Sitran asiantuntija Madis Tiik puhuu 
yhteisten potilastietojärjestelmien ja tulevaisuuden terveystilin puolesta, jossa kaikki potilaasta ke-
rätyt terveystiedot tallentuisivat yhteen paikkaan, ja jonka tietoja potilas itse hallinnoisi. Tämän tut-
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kimuksen tulokset osoittavat useiden eri potilastietojärjestelmien tuomat ongelmat. Ne hankaloitta-
vat ja hidastavat potilaan kokonaisvaltaista hoidon tarpeen arviointia ja tulokset puoltavat siten tar-
vetta edelleen kehittää, yhtenäistää ja muuttaa terveydenhuollon tietojärjestelmiä ja arkistoa.  
 
Rintakivun tai potilaan muun oireen syy oli selvitetty 35,5%:lla potilaista. Mourad ym. (2013) tutki-
muksen mukaan ei-sydänperäisen rintakivun kustannukset ovat yhtä merkittäviä verrattuna sepel-
valtimotaudin aiheuttamiin kustannuksiin ei-sydänperäisen rintakivun esiintyvyyden vuoksi. Tässä 
tutkimuksessa jatkotutkimuksia ei useinkaan ollut ohjeistettu ja jos oli, niin pääsääntöisesti oli oh-
jattu hakeutumaan tarvittaessa omaan terveyskeskukseen. Nykyinen terveydenhoidon palvelujär-
jestelmä ei kuitenkaan mahdollista suoraan pääsyä terveyskeskukseen vastaanotolle ja jatkotutki-
muksiin, vaan potilas joutuu hakeutumaan oireidensa kanssa terveyskeskuspäivystykseen, mikä 
entisestään hidastaa potilaan diagnosointia ja kasvattaa kustannuksia.  Tällä voi olla vaikutusta 
potilaan kokemaan sairauden tunteeseen, elämänlaatuun sekä vaikuttaa lisäävästi myös työikäi-
sen ihmisen sairauspoissaoloihin, mikä lisää yhteiskunnalle aiheutuneita kokonaiskustannuksia. 
Tutkimusta olisi hyvä laajentaa koskemaan kaikkia potilaan tutkimus- ja hoitotietoja sekä hoidon 
kustannuksia, jotta voitaisiin paremmin arvioida ei -sydänperäisestä rintakivusta aiheutuneita kus-
tannuksia tutkitussa potilasryhmässä (vrt. Mourad ym. 2013). Burgstaller ym. (2014) mukaan ei ole 
selkeää ohjeistusta ei-sydänperäisen rintakivun tutkimiselle ja tämän tutkimuksen tulokset tukevat 
heidän tutkimustulostaan. 
 
Eken ym. (2010) tutkimuksen mukaan päivystykseen tulleista potilaista arviolta jopa 60%:lla rinta-
kipu oli ei-sydänperäinen. Tässä tutkimuksessa päivystyksenä tulleita potilaita oli 35% (70) aineis-
toin potilaista. Koska tässä tutkimuksessa ei tutkittu kaikkia rintakipuisia potilaita, jotka tulevat päi-
vystykseen, ei voida tarkkaan arvioida aineiston osuutta rintakivun vuoksi päivystykseen tulleista 
potilaista. Hannus ym. (2015, 57) tutkimuksessa todettiin, että päivystykseen tulleilla potilailla tu-
losyy ei useinkaan ole sama kuin palvelun todellinen tarve, jolloin voitaisiin ajatella tämän tutkimuk-
sen tulosten olevan samansuuntaisia Eken ym. (2010) tutkimuksen tulosten kanssa. 
 
Tämän tutkimuksen potilaiden oireiden taustalla esiintyi myös sellaisia sairauksia ja löydöksiä po-
tilailla ennen sepelvaltimoiden varjoainekuvausta tehdyissä tutkimuksissa, joiden  perusteella se-
pelvaltimoiden varjoainekuvauksen tekeminen oli perusteltua  ensisijaisena tutkimusmenetelmänä. 
Näitä sairauksia ja löydöksiä olivat esimerkiksi elinsiirtoselvittelyt ja merkittävät ST-tason muutok-
set EKG:ssä. Tutkitun aineiston potilaista keskimäärin 20,1%:lla oli laboratoriokokeissa (troponiini 
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TnI), EKG:ssa tai rasitus-EKG sepelvaltimotautiin viittaava löydös. Tämän perusteella voitaisiin kar-
keasti tehdä johtopäätöksiä, että vuonna 2016 sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa olleista po-
tilaista noin puolelle olisi voinut tehdä myös sepelvaltimoiden TT-tutkimuksen sepelvaltimotaudin 
poissulkemiseksi. TRO TT -tutkimus olisi mahdollisesti soveltunut vaihtoehtoiseksi kuvantamisme-
netelmäksi osalle päivystyksenä tulleista potilasta. Potilaiden oireiden ja oireiden ilmenemisen pe-
rusteella potilaita olisi ensisijaisesti voinut tutkia myös muilla erikoisaloilla, kuten esimerkiksi gast-
roenterologian tai fysiatrian puolella.  
 
Tämän tutkimuksen tulokset antavat viitteitä ei-sydänperäisen rintakivun tutkimisen ja kuvantami-
sen kehittämisen alueista ja suunnista. Syntyneitä potilasprofiileita ei voida kuitenkaan yksistään 
käyttää osoittamaan tiettyjä potilasryhmiä. Tulokset osoittavat, että on tarvetta kehittää kuvanta-
mista ja kuvantamisen saatavuutta sekä siihen käytettäviä resursseja. Tulokset myös näyttävät 
muiden tutkimusten tavoin tiedon liikkumisesta ja erillisistä potilastietojärjestelmistä aiheituvia on-
gelmia sekä nykyisen terveydenhuoltojärjestelmän rakenteellisia ongelmia. Tuloksia voidaan hyö-
dyntää potilaan palvelupolun kehittämistyössä sekä diagnosointimenetelmien valinnassa, menetel-
mien kehittämisessä sekä saatavuudessa ei-sydänperäisestä rintakivusta kärsivillä potilailla sekä 
potilailla, joiden rintakipu on sydänperäinen. 
 
6.2 Tutkimuksen luotettavuus 
Tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa sitä, että tutkimuksessa suoritetut mittaukset ovat toistettavissa. 
Validius taas tarkoittaa mittarin tai valitun tutkimusmenetelmän kykyä mitata sitä, mitä on tarkoitus 
mitata. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 231.) Tässä tutkimuksessa käytettiin olemassa olevaa 
kardiologista potilasrekisteriä sekä sähköisiä hoitokertomuksia, jolloin tutkimuksen tulokset ovat 
toistettavissa samoilla menetelmillä samasta rekisteristä, mutta myös muista samankaltaisista re-
kistereistä. Virhettä voi syntyä aineiston esikäsittelyvaiheessa, tietojen syöttämisvaiheessa sekä 
aineiston analysointivaiheessa ja tämä pyrittiin estämään sillä, että syötetyt tiedot tarkistettiin kah-
teen kertaan. Analysointivaiheessa tehtiin samalla komennolla ajoja useamman kerran virheiden 
välttämiseksi, sekä varmistettiin teoriaa apuna käyttäen, että ajot vastaavat haluttuja tietoja. Tutki-
muksen luotettavuutta vahvistettiin sillä, että tieto kerättiin luotettavasta lähteestä, Oulun yliopistol-
lisen sairaalan kardiologisesta potilasrekisteristä ja sähköisistä hoitokertomuksista. Tutkimuksessa 
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ei kuitenkaan kiinnitetty tarkempaa huomiota siihen, minkälaiset käytännöt ovat kardiologisen poti-
lasrekisterin täyttämisessä. Tämä voi heikentää tutkimuksen luotettavuutta.  
 
Tutkimuksen reliaabeliutta eli tarkkuutta voidaan parantaa mittarin huolellisella suunnittelulla ja var-
mistamalla mittauksen toistettavuus (Vilkka 2015, 194). Tässä tutkimuksessa reliabiliteettia pyrittiin 
vahvistamaan käytettävän havaintomatriisin hyvällä suunnittelulla sekä huolellisella ja systemaat-
tisella täyttämisellä. Reliabiliteettia vahvistaa myös havaintomatriisisissa käytetyt muuttujat, jotka 
valittiin tutkitun tiedon pohjalta siten, että ne ovat yleisimpiä tutkittua aihetta kuvaavia muuttujia. 
Havaintomatriisissa käytetyt muuttujat ovat myös suurelta osin samat, joita käytetään kardiologi-
sessa potilasrekisterissä ja mittaus on siten toistettavissa. Tutkimuksen validiutta voidaan vahvis-
taa siten, että määritellään tarkkaan käsitteet, perusjoukko ja muuttujat. Aineiston kerääminen ja 
käytettävät mittarit suunnitellaan huolellisesti ja varmistetaan, että mittarit kattavat koko tutkimus-
ongelman. (Vilkka 2015, 193.) Validiutta pyrittiin vahvistamaan tutkimusjoukon ja muuttujien tar-
kalla määrittelyllä. Kardiologisesta potilasrekisteristä valittiin ne potilaat, jotka vastasivat etukäteen 
päätettyjä kriteereitä. Virhettä saattoi syntyä kardiologisesta potilasrekisteristä tehdyissä ajoissa 
tapahtuneiden virheiden takia. Tutkimuksessa käytettiin vain Oulun yliopistollisen sairaalan potilas-
tietojärjestelmiä, mikä voi vääristää tuloksia liittyen esimerkiksi tutkittavien riskitekijöihin ja tehtyihin 
tutkimuksiin sekä palvelupolkuun. Tutkimuksen validiteettia voi heikentää myös se, ettei tiedetty 
etukäteen minkälaista tietoa Esko-potilastietojärjestelmistä saadaan ja kuinka riittäviä tiedot ovat 
tutkittavan aiheen näkökulmasta. Tämä vaikutti käytetyn mittarin suunnitteluun. 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa sellaista tietoa, että se olisi mahdollisimman luotettavaa. 
Tällä voidaan lyhyesti tarkoittaa sitä, että tutkitaan oikeita asioita tutkimusongelmiin nähden. (Ka-
nanen 2011, 118.) Tutkimuksen luotettavuutta parantaa tutkimustulosten samankaltaisuus aikai-
semmin tehtyjen tutkimusten tulosten kanssa. Tämän tutkimuksen luotettavuutta voi kuitenkin osal-
taan heikentää se, ettei tutkimuksessa käytetty kaikkia potilaan olemassa olevia hoitotietoja. Tutki-
muksen laatuun ja pätevyyteen liittyy olennaisesti kysymys tutkimustulosten yleistettävyydestä. 
Yleistettävyydellä tarkoitetaan sitä, että tuotettu tieto on niin luotettavaa ja uskottavaa että tutki-
muksen tulokset voidaan yleistää kuvaamaan esimerkiksi jotakin tiettyä ihmisryhmää. (Ronkainen 
ym. 2011, 129.) Tutkimusjoukko käsitti 200 potilasta, jolloin tutkimusten tulosten voidaan ajatella 
olevan uskottavia. Tämän tutkimuksen tuloksia ei voida yksistään käyttää osoittamaan tutkitun ryh-
män hoitopolkuja tai tutkitun ryhmän poikkeavuutta muihin rintakivuista tai muista oireista kärsiviin 
potilaisiin. Tutkimuksen tulokset antavat kuitenkin viitteitä jatkotutkimuskohteille sekä osoittavat 
mielestäni riittävästi kehittämisen alueita. 
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Aineiston käsittelyssä ja tutkimustuloksissa jätettiin huomiotta ne havaintomatriisin sarakkeet joihin 
ei tullut yhtään vastausta, esimerkiksi rasitus-UÄ -tutkimus. Tutkimuksen tulokset pyrittiin esittä-
mään selkeästi sanallisesti sekä erilaisin kuvaajin niin, että niissä oli mahdollisimman vähän tulkin-
nanvaraisuutta. Tulosten analysoinnissa, analysointimenetelmien valinnassa ja tulkintavaiheessa 
pyrittiin objektiivisuuteen ja huolellisuuteen, millä pyrittiin parantamaan tutkimuksen luotettavuutta.  
 
6.3 Tutkimuksen eettisyys 
Tutkimuksen eettisyys on tieteellisen toiminnan ydin. Tutkimusetiikka ja sen kehittäminen on ollut 
keskeinen aihe hoitotieteessä samoin kuin muillakin tieteen aloilla. (Kankkunen & Vehviläinen-Jul-
kunen 2013, 211.) Tutkimuksen tekoon liittyy paljon eettisiä kysymyksiä ja hyvä tutkimus edellyttää, 
että tutkimuksen teossa noudatetaan hyvää tieteellistä käytäntöä (Hirsjärvi ym2009, 23). Tämän 
tutkimuksen tekemisessä noudatettiin hyvää tieteellistä käytäntöä sekä Suomen lakeja, jotka kos-
kivat potilasrekisterien ja hoitokertomusten käyttöä tutkimuksissa. Tutkimukselle haettiin rekisteri-
tutkimuslupa Oulun yliopistolliselta sairaalalta asiakas-ja rekisteritietojen käyttämiseksi tutkimusai-
neistona. Tutkimuksen tekeminen aloitettiin luvan myöntämisen (4/2017) jälkeen. Tutkimuksen tie-
dot kerättiin asianmukaisesti Oulun yliopistollisen sairaalan tiloissa ja tietoja kerättäessä noudatet-
tiin tietosuojaan liittyviä käytänteitä. Tutkimuksessa syntyneitä tietoja säilytettiin huolella, eikä niitä 
luovutettu tutkimusprosessiin kuulumattomille tahoille tai henkilöille. Tutkijalla on vaitiolovelvolli-
suus ja tutkimuksessa kerätty aineisto on luottamuksellista ja säilytetään tarkasti ja salassa myös 
tutkimuksen valmistumisen jälkeen. Mitään tunnistetietoja kuten nimiä tai henkilötunnuksia ei säi-
lytetä eivätkä ne sisälly kerättyyn aineistoon. Mitään tunnistetietoja tai muuta sellaista materiaalia 
mistä voisi yksilöidä tutkittavia, ei käsitelty muuten kuin tiedonkeruu vaiheessa, eikä niitä esitetä 
tutkimusjulkaisussa. Tiedot kerättiin ja koodattiin havaintomatriisiin numeroin, jolloin henkilön yksi-
löinti on periaatteessa mahdotonta. Havaintomatriisiin kerätty ja tallennettu tekstimuotoinen tieto 
oli sellaista, ettei siitä voi henkilöitä tunnistaa. Potilasrekisteriä ja hoitokertomuksia käsitteli vain 
tutkija, niiltä osin kuin oli tarpeellista tutkittavan tiedon saamiseksi. Tutkimuksen kohteena olivat 
kirjalliset dokumentit eli asiakas- ja potilasrekisterit eikä aineiston keräämisestä aiheutunut ylimää-
räistä haittaa tutkittavalle ryhmälle potilaita. 
 
Suomessa on sitouduttu turvaamaan tutkimuksen eettisyys Helsingin julistuksen mukaisesti, joka 
on laadittu lääketieteellisiin tarpeisiin mutta sopii myös hoitotieteellisen tutkimuksen ohjeeksi 
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(Kankkunen ym 2013, 212). Tässä julistuksessa todetaan muun muassa, että lääketieteen edisty-
miselle on välttämätöntä, että myös ihmisiin kohdistuvaa tutkimusta tehdään. Ihmiseen kohdistuvan 
lääketieteellisen tutkimuksen ensisijaisena tarkoituksena on perehtyä sairauksien syihin ja paran-
taa niiden ennaltaehkäisyä-, toteamista ja hoitotoimenpiteitä. Parhaidenkin tämänhetkisten toimen-
piteiden turvallisuutta, vaikuttavuutta, tehokkuutta ja saatavuutta on jatkuvasti arvioitava. Tutkijan 
velvollisuutena on varjella myös tutkittavien elämää, terveyttä, ihmisarvoa, koskemattomuutta, it-
semääräämisoikeutta, yksityisyyttä ja heidän henkilökohtaisten tietojensa luottamuksellisuutta. Tut-
kijan tulee tuntea eettiset ja lainsäädännölliset vaatimukset joita tutkimuksen tekemiseen liittyy. 
Ennen tutkimustyöhön ryhtymistä on huolellisesti arvioitava yksilöille ja ryhmille koituvat mahdolli-
set riskit ja rasitus verrattuna ennakoitaviin hyötyihin niille, joilla on tutkimuksen kohteena oleva 
sairaus. (Maailman Lääkäriliiton Helsingin julistus, viitattu 22.2.2017.) Tällä tutkimuksella pyrittiin 
löytämään keinoja paremmin kohdentaa eri tutkimusmenetelmät oikeille potilaille diagnoosin teke-
miseksi ja/tai varmistamiseksi ja siten kehittää ja edistää sepelvaltimotaudin kuvantamisen kehittä-
mistä. Tutkimuksen tarkoituksena oli myös tarkastella sepelvaltimotaudin riskitekijöitä ja esiinty-
vyyttä tutkittavassa ryhmässä potilaita sekä ennaltaehkäisevän työn merkitystä. Tutkimustulok-
sissa ja niiden esittämisessä pyrittiin johdonmukaisuuteen ja asianmukaisuuteen, jotta tiedon vää-
ristymiltä vältyttäisiin.  
 
Tämä työ tehtiin Oulun ammattikorkeakoulun ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon opinnäyte-
työnä. Oulun ammattikorkeakoulu on sitoutunut Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeeseen, 
Hyvä tieteellinen käytäntö ja sen loukkausepäilyjen käsitteleminen Suomessa (2012). Ohjeen ta-
voitteena on edistää hyvää tieteellistä käytäntöä sekä varmistaa ja estää loukkaukset tieteellisen 
tutkimuksen tekemisessä. Ohjeen tavoitteena on hyvän tieteellisen käytännön edistäminen ja tie-
teellisen epärehellisyyden ennaltaehkäiseminen tutkimusta tehtäessä. Oulun ammattikorkeakoulu 
noudattaa soveltuvin osin ohjetta myös muiden tahojen kanssa yhteistyössä tehtävässä kansalli-
sessa ja kansainvälisessä tutkimuksessa ja tässä työssä se tarkoittaa yhteistyötä Oulun yliopistol-
lisen sairaalan kanssa.  
 
6.4 Kehittämisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet 
Tutkimuksen tuloksia tulisi verrata niihin potilaisiin ja ryhmiin, jotka ovat olleet sepelvaltimoiden 
varjoainekuvauksessa ja joilla oli todettu olevan sepelvaltimotauti, mikä ei vaatinut toimenpiteitä. 
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Tutkimuksen tuloksia tulisi verrata myös niihin potilaisiin ja ryhmiin, jotka ovat olleet sepelvaltimoi-
den varjoainekuvauksessa ja joilla oli todettu sepelvaltimotauti, mikä vaati toimenpiteitä, esimer-
kiksi sepelvaltimon pallolaajennus. Vertaamalla näiden eri potilasryhmien tuloksia keskenään, voi-
taisiin paremmin arvioida muun muassa riskitekijöiden esiintyvyyttä ja potilasvalintaan vaikuttavia 
tekijöitä ryhmien välillä sekä onko tämän tutkimuksen tuloksissa esiintyvät ryhmät samankaltaisia 
tai poikkeavia, verrattuna niihin potilasryhmiin, joilla oli todettu sepelvaltimotauti.  
 
Tässä tutkimusaineistossa sepelvaltimoiden TT-angiografioita oli tehty 4%:lle aineiston potilaista. 
Tutkimuksen tuloksia tulisi verrata niihin potilaisiin, jotka ovat olleet sepelvaltimoiden TT -angiogra-
fiassa, jotta voitaisiin paremmin erottaa tutkimusmenetelmän valintaan vaikuttavia kriteereitä. Ver-
taamalla sepelvaltimoiden varjoainekuvauksessa ja sepelvaltimoiden TT-angiografia -tutkimuk-
sessa olleita potilasryhmiä keskenään, voitaisiin arvioida, ovatko ryhmät samankaltaisia vai poik-
keavatko ne merkittävästi toisistaan. Vertaamalla saataisiin syvempää tietoa muun muassa siitä, 
kuinka paljon potilaalla olevat riskitekijät ja potilaan kokemat oireet ohjaavat tutkimustyypin valin-
nassa. Sepelvaltimoiden TT -kuvantamisessa on käyttämättömiä resursseja (riittävä tekniikka, hen-
kilökunta), esimerkiksi päivystysaikainen kuvantaminen. Sepelvaltimoiden TT-kuvantamista tulisi 
aktiivisesti kehittää ja parantaa sen saatavuutta myös päivystysaikana. Näiden resurssien tehok-
kaampi hyödyntäminen vaatii yhteistyötä eri ammattiryhmien välillä, myönteisyyttä muutokseen ja 
halua kehittää toimintaa sekä kehittyä. Tietoa kuvantamisen mahdollisuuksista tulisi aktiivisemmin 
jakaa, jolloin voitaisiin paremmin markkinoida uusia kuvantamisen menetelmiä ja yhdessä kehittää 
ja vakiinnuttaa uusia käytäntöjä ja sitä kautta vaikuttaa eri tutkimusmenetelmien saatavuuteen sekä 
terveydenhuollon kustannuksiin. Uusia kuvaus- ja tutkimusmenetelmiä sekä tapoja toimia tulisi ot-
taa nopeammin kokeiluun. Uudet toimivat menetelmät tulisi lanseerata pysyvästi tutkimusvalikoi-
maan ilman suuria viiveitä.  
 
Jokaisella terveyskeskuksella, sairaalalla ja muulla palveluntarjoajalla on omat potilas- ja asiakas-
tietojärjestelmänsä. Tutkimusta tehdessä esille nousi potilaan aikaisempien hoitotietojen puuttumi-
nen Esko-potilastietojärjestelmästä, koska potilaalla ei ollut käyntejä Oulun yliopistollisessa sairaa-
lassa. Ongelmana voitiin nähdä myös tietojen siirtyminen eri potilastietojärjestelmien välillä sekä 
hoidon kirjaaminen. Potilaan kokonaisvaltaisen hoidon sekä kustannustehokkaan toiminnan kan-
nalta on tärkeää jatkaa kansallisen terveysarkiston ja yhtenäisten potilastietojärjestelmien aktiivista 
kehittämistyötä. Tässä tutkimuksessa käytettiin vain Oulun yliopistollisen sairaalan potilastietojär-
jestelmiä, minkä vuoksi tutkimus olisi hyödyllistä toteuttaa tarkastelemalla myös potilaiden terveys-
keskuksissa kerättyjä tietoja. Näin voitaisiin paremmin arvioida potilaan kokonaisvaltaiseen hoitoon 
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vaikuttavia tietoja, hoidon kirjaamista ja tiedon siirtymistä eri yksiköiden välillä. Tarkastelemalla po-
tilaiden terveyskeskuksissa kerättyjä tietoja, voitaisiin paremmin arvioida potilaan hoitopolkua ja 
siihen vaikuttavia tekijöitä sekä saataisiin kokonaisvaltaisempi kuva potilaan terveydentilasta ja ter-
veydenhuollon palvelujen käytöstä. Näin toimimalla voitaisiin arvioida, onko potilas ollut toistuvasti 
saman oireen tai jonkin muun oireen vuoksi terveyskeskusvastaanotolla, joka voisi merkittävästi 
vaikuttaa potilaan hoidon tarpeen kokonaisvaltaiseen arviointiin ja resurssien käyttöön. Selvittä-
mällä potilaan täydellinen hoitopolku ja kokonaiskustannukset tässä ryhmässä potilaita, voitaisiin 
paremmin arvioida koko prosessiin vaikuttavia tekijöitä ja nähtäisiin ongelmakohdat selkeämmin. 
Kokonaiskuvan luominen auttaisi kehittämään toimintaa laajemmin ja tehokkaammin. 
 
Mikä tutkimus pitäisi kulloinkin valita? Kuinka erottaa ei-sydänperäinen ja sydänperäinen rintakipu 
toisistaan? Millaiset käytännöt ja suositukset pitäisi kehittää ei-sydänperäisen rintakivun ja muun 
oireen tutkimiselle? Onko meillä riittävästi resursseja, tutkimusmenetelmiä, laitteita ja suosituksia 
tutkia rintakivusta kärsiviä potilaita?  Tulisiko uusia menetelmiä kehittää ja mihin suuntaan tätä ke-
hitystä pitäisi viedä? Millainen on tulevaisuuden kansallinen, yksi yhteinen terveystietojen arkisto, 
jota asiakas itse hallinnoin? Tässä lienee tulevaisuuden haasteita ja kehittämisen kohteita. 
 
6.5 Oman oppimisen arviointi 
Tutkimuksen aihe oli mielenkiintoinen ja aiheen valintaan vaikutti merkittävästi tutkijan oma työko-
kemus sepelvaltimoiden kuvantamisen parissa sydänyksikössä sekä kuvantamisen puolella. Mie-
lenkiintoa aihetta kohtaan lisäsi vahva sepelvaltimotauti sairastuvuus ja kuolleisuus tutkijan su-
vussa. Haasteita tutkimuksen tekemiseen toi ennen kaikkea se, että tutkijalla ei ollut aikaisempaa 
kokemusta määrällisen tutkimuksen tekemisestä, minkä vuoksi pohjatyön ja tutkimussuunnitelman 
työstämisessä meni luultua enemmän aikaa. Haasteena oli myös oman elämän ja ajan järjestämi-
nen tutkimuksen tekemiselle, joista eniten aikaa vievin ja sitovin osuus oli aineiston kerääminen ja 
käsittely sekä tulosten kirjoittaminen ja tarkastelu. Koska tutkimus toteutettiin yhden ihmisen voi-
min, vertaistuki ja keskustelut valinnoista, muun muassa aineiston keräämisen ja käsittelyn sekä 
tulosten tarkastelun osalta, puuttuivat. Ohjaavien opettajien kanssa käydyt keskustelut sekä heidän 




Tämän tutkimuksen tekeminen opetti määrällisen tutkimuksen tekemistä, tiedon keräämistä ja ke-
rätyn tiedon käsittelyä. Työn edetessä opin tilasto-ohjelmien käyttöä, projektin suunnittelua sekä 
aikatauluttamista. Projektisuunnitelma sekä projektin aikataulu osoittautuivat luultua merkittäväm-
mäksi ja toimi myöhemmin erinomaisena motivaation lähteenä, yksin työtä tehdessä. Tiedon ke-
rääminen oli mielenkiintoista ja sain paljon uutta tietoa tutkittavasta aiheesta sekä aiheen vierestä. 
Uusien asioiden oppiminen ja kehittyminen erilaisten menetelmien sekä ohjelmien käytössä, on 
ollut haastavaa, aikaa vievää mutta lopussa myös palkitsevaa. 
 
Uskon, että tulevaisuudessa on paljon helpompaa tarttua tutkimuksen tekemisen haasteeseen. 
Ymmärrän paremmin tutkimuksen tekemisen vaiheet ja niiden todellisen merkityksen sekä tutkijan 
tekemien valintojen vaikutuksen ja merkityksen tutkimuksen eri vaiheissa. Omaa oppimistani kuvaa 
hyvin pohdintani siitä, ”millä tavalla toimisin jatkossa tutkimusta tehdessä sekä mitä tekisin nyt toi-
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TAULUKOT              LIITE 2 
 
TAULUKKO 5. Aineistossa esiintyvien tutkittavien sukupuolen jakautuminen naisiin ja miehiin. 
 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative  
Percent 
Valid nainen 107 53,5 53,5 53,5 
mies 93 46,5 46,5 100,0 





TAULUKKO 6. Aineistossa esiintyvien tutkittavien sukupuolen jakautuminen ryhmittäin (4 ryh-
mää) 
 



















Sukupuoli   nainen  34 26 9 32 101 
 50,0% 59,1% 52,9% 51,6% 52,9% 
  mies  34 18 8 30 90 
 50,0% 40,9% 47,1% 48,4% 47,1% 
Total   68 44 17 62 191 
  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
  
59 
TAULUKKO 7. Tutkittavien sairaanhoitopiiri sepelvaltimoiden varjoainekuvaushetkellä. 
 
 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative   
Percent 
Valid Pohjois-Pohjanmaa 191 95,5 95,5 95,5 
Länsi-Pohja 3 1,5 1,5 97,0 
Lappi 2 1,0 1,0 98,0 
Kainuu 3 1,5 1,5 99,5 
HUS 1 ,5 ,5 100,0 






TAULUKKO 8. Tutkittavien kotikunta sepelvaltimoiden varjoainekuvaushetkellä. 
 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative  
Percent 
Valid Alavieska 1 ,5 ,5 ,5 
Espoo 1 ,5 ,5 1,0 
Haapajärvi 6 3,0 3,0 4,0 
Haapavesi 3 1,5 1,5 5,5 
Ii 5 2,5 2,5 8,0 
Inari 1 ,5 ,5 8,5 
kajaani 3 1,5 1,5 10,0 
Kalajoki 3 1,5 1,5 11,5 
Kempele 5 2,5 2,5 14,0 
Kuusamo 7 3,5 3,5 17,5 
Kärsämäki 1 ,5 ,5 18,0 
Liminka 3 1,5 1,5 19,5 
Lumijoki 1 ,5 ,5 20,0 
Muhos 4 2,0 2,0 22,0 
Muonio 1 ,5 ,5 22,5 
Nivala 3 1,5 1,5 24,0 
Oulainen 1 ,5 ,5 24,5 
Oulu 88 44,0 44,0 68,5 
Pudasjärvi 6 3,0 3,0 71,5 
Pyhäjoki 1 ,5 ,5 72,0 
Pyhäjärvi 5 2,5 2,5 74,5 
Raahe 25 12,5 12,5 87,0 
Sievi 3 1,5 1,5 88,5 
Siikajoki 8 4,0 4,0 92,5 
Siikalatva 1 ,5 ,5 93,0 
Simo 1 ,5 ,5 93,5 
Tornio 2 1,0 1,0 94,5 
Tyrnävä 4 2,0 2,0 96,5 
Utajärvi 3 1,5 1,5 98,0 
Vaala 1 ,5 ,5 98,5 
Ylivieska 3 1,5 1,5 100,0 











quency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Elektiivinen 130 65,0 65,0 65,0 
Päivystys 25 12,5 12,5 77,5 
Samalla sairaala- 
hoitojaksolla 
45 22,5 22,5 100,0 




TAULUKKO 10. Sepelvaltimoiden varjoainekuvaukselle asetettu indikaation ennen tutki-
musta. 
 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid arytmiaselvittely 7 3,5 3,5 3,5 
diagnostinen 86 43,0 43,0 46,5 
muu syy 4 2,0 2,0 48,5 
NSTEMI 20 10,0 10,0 58,5 
stabiili angina pectoris 41 20,5 20,5 79,0 
STEMI muu 4 2,0 2,0 81,0 
STEMI primaari PCI 5 2,5 2,5 83,5 
sydämen vajaatoi-
minta/CMP 
1 ,5 ,5 84,0 
sydänsiirtokontrolli 2 1,0 1,0 85,0 
UAP 30 15,0 15,0 100,0 





TAULUKKO 11. Tutkittavien jakautuminen BMI painoluokkiin. 
 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid <18,5 alipaino 1 ,5 ,6 ,6 
18,5 - 25 normaalialue 48 24,0 26,8 27,4 
25 - 30 ylipaino 72 36,0 40,2 67,6 
30 - 35 lihavuus 37 18,5 20,7 88,3 
35 - 40 vaikea lihavuus 15 7,5 8,4 96,6 
>40 sairaalloinen liha-
vuus 
6 3,0 3,4 100,0 
Total 179 89,5 100,0  
Missing tieto puuttuu 21 10,5   





TAULUKKO 12. Tutkittavien rintakivun tai muun selvitetyn oireen syyn prosentuaalinen  
jakauma. 
 
 Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative  
Percent 
Valid ei 125 62,5 63,8 63,8 
kyllä 71 35,5 36,2 100,0 
Total 196 98,0 100,0  
Missing tieto puuttuu 4 2,0   














Valid sydänlihastulehdus 8 4,0 11,3 11,3 
sydämen rytmihäiriöt/  
tahdistin ongelmat 
15 7,5 21,1 32,4 
hengityselinten sairaudet 8 4,0 11,3 43,7 
sydämen vajaatoiminta 3 1,5 4,2 47,9 
kardiomyopatia 4 2,0 5,6 53,5 
syöpäsairaudet ja -hoidot 4 2,0 5,6 59,2 
vasovagaalinen oire 3 1,5 4,2 63,4 
tuki- ja liikuntaelinperäiset oi-
reet 
4 2,0 5,6 69,0 
uniapnea 4 2,0 5,6 74,6 
ruoansulatuskanavan  
oireet/ akuutti vatsa 
8 4,0 11,3 85,9 
takotsubo/  
sepelvaltimospasmi 
7 3,5 9,9 95,8 
muu syy esim. aortan disse-
kaatio, elinsiirtoselvittelyt 
3 1,5 4,2 100,0 
Total 71 35,5 100,0  
Missing tieto puuttuu 129 64,5   
Total 200 100,0   
  
64 


























sydänlihastulehdus  0 2 1 3 
 0,0% 13,3% 14,3% 18,8% 
sydämen rytmihäiriöt/  
tahdistin ongelmat 
 9 3 0 2 
 32,1% 20,0% 0,0% 12,5% 
hengityselinten sairaudet  6 0 1 1 
 21,4% 0,0% 14,3% 6,3% 
sydämen vajaatoiminta  3 0 0 0 
 10,7% 0,0% 0,0% 0,0% 
kardiomyopatia  2 2 0 0 
 7,1% 13,3% 0,0% 0,0% 
syöpäsairaudet ja -hoidot  1 2 0 1 
 3,6% 13,3% 0,0% 6,3% 
vasovagaalinen oire  0 2 0 1 
 0,0% 13,3% 0,0% 6,3% 
tuki- ja liikuntaelinperäi-
set oireet 
 1 1 1 1 
 3,6% 6,7% 14,3% 6,3% 
uniapnea  2 1 0 1 
 7,1% 6,7% 0,0% 6,3% 
ruoansulatuskanavan  
oireet/ akuutti vatsa 
 1 1 1 4 
 3,6% 6,7% 14,3% 25,0% 
takotsubo/  
sepelvaltimospasmi 
 1 1 3 1 
 3,6% 6,7% 42,9% 6,3% 
muu syy esim. aortan  
dissekaatio,  
elinsiirtoselvittelyt 
 2 0 0 1 
 
7,1% 0,0% 0,0% 6,3% 
Total  28 15 7 16 
  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
